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Señores miembros del Jurado, presento ante ustedes la Tesis titulada 
“Agotamiento profesional, inteligencia emocional y salud percibida en 
profesionales de enfermería del Centro Médico Naval 2016, en cumplimiento del 
Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad César Vallejo para obtener el 
Grado Académico de Magister en Gestión de los Servicios de Salud. 
 
Esta investigación es de enfoque cuantitativo de alcance correlacional;  no 
experimental, de corte transversal de tipo correlacional; cuyas variables de 
estudio son agotamiento profesional, inteligencia emocional y salud  percibida, 
tiene como objetivo general analizar la relación entre el agotamiento profesional, 
inteligencia emocional con la salud percibida por el profesional de Enfermería del 
Centro Médico Naval 2016. 
 
El presente trabajo consta de ocho capítulos estos son: la Introducción, 
Marco Metodológico, Resultados (en este capítulo se analizara la relación que 
existe entre las variables, lo cual  nos permitirá emitir un diagnóstico y luego 
aportar sugerencias a fin de que el personal de enfermería tome medidas 
preventivas y correctivas respecto al agotamiento profesional, mejore su 
inteligencia emocional  con el  fin de evitar repercusiones negativas en  su estado 
de salud) ; Discusión, Conclusiones, Recomendaciones, Referencias 
bibliográficas y finalmente Anexos. 
 
Esperando señores del Jurado que la investigación cumpla con los 
requisitos de  establecidas por la Universidad  César Vallejo y merezca su 
aprobación.                                    
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El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo analizar la relación entre 
el agotamiento profesional, inteligencia emocional y la salud percibida por el 
profesional de Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2016. 
 
La metodología es cuantitativa de alcance correlacional, responde al 
método deductivo el diseño es no experimental, corte transversal; la población 
está conformada por 205 enfermeras; y se calculó el tamaño de la muestra según 
la fórmula que establece la  significancia del coeficiente de  correlación lineal 
entre dos variables obteniendo como resultado 92 enfermeras .La técnica fue la 
encuesta y el instrumento un cuestionario; el cual contiene la escala del Maslach 
Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS), que mide el agotamiento 
profesional, la escala TMMS-24 para medir la inteligencia emocional y la escala 
de Goldberg (GHQ-28) para medir la salud percibida. 
 
Mediante el coeficiente de correlación Rho de Spearman (r = 0.216, p ≤ 
0.05) se pudo establecer que existe  correlación positiva  normal y directa entre la 
dimensión agotamiento emocional y la salud percibida en los profesionales de 
enfermería del Centro Medico Naval 2016.Por lo que se concluyó que a  mayor 
puntaje en el  agotamiento emocional  menor es la  salud percibida por parte de 
las encuestadas.  
 











The present research aimed to analyze the relationship between professional 
exhaustion, emotional intelligence and health perceived by the Nursing 
professional of the Naval Medical Center "Cirujano Mayor Santiago Távara" 2016. 
 
The methodology is quantitative of correlative scope, it responds to the 
deductive method the design is non-experimental of causal correlational type, 
transversal section; The population is made up of 205 nurses; And the sample size 
was calculated according to the formula that establishes the significance of the 
linear correlation coefficient between two variables, resulting in 92 nurses. The 
technique was the survey and the instrument a questionnaire; Which contains the 
MBI (Maslach Burnout Inventory), which measures occupational burnout, the 
TMMS-24 scale for measuring emotional intelligence, and the Goldberg scale 
(GHQ-28) for measuring perceived health. 
 
Spearman's Rho correlation coefficient (r = 0.216, p ≤ 0.05) could establish 
that there is a normal and direct positive correlation between the emotional 
depletion dimension and perceived health in the nursing professionals of the 2016 
Naval Medical Center. It was concluded that the higher the score in the lower 
emotional exhaustion is the health perceived by the respondents. 
 


































En nuestra sociedad actual el nivel de competencia profesional se ha 
incrementado ya sea debido a la apertura de nuevas formas de adquirir el 
conocimiento o a las exigencias del usuario, es así que en este momento 
competitivo y de globalización, el personal de Salud tiene mayor exigencia laboral; 
por el cual el personal de salud preferentemente asistencial se enfrenta 
diariamente a estresores crónicos emocionales e interpersonales. Cartwright  
(como se citó en Bennett, Miller & Ross,1995, p.1); tales como “atender el dolor, 
enfermos de gran dependencia, presenciar la muerte, la enfermedad terminal., 
además de situaciones de urgencia vital,  presiones laborales, conflictos de rol y 
el contacto con familiares problemáticos” (De pablo Hernandez, 2007, p. 62), (Gil - 
Monte & Moreno, 2007, p.342). 
 
Debido a estas circunstancias se pone en manifiesto el  agotamiento 
profesional como  respuesta al estrés crónico en el trabajo; conllevando a 
consecuencias negativas a nivel individual y organizacional.  Este agotamiento 
lleva a una pérdida de motivación que progresa hacia sentimientos de 
inadecuación y fracaso; dicho agotamiento profesional se manifiesta a través del 
agotamiento emocional, o sentimiento de que ya nada se puede ofrecer a otra 
persona; del mismo modo se observa la despersonalización evidenciado a través 
de actitudes negativas e insensibles; luego en el aspecto de realización personal; 
que implica una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y a su trabajo. 
(Maslach & Jackson, 1981, p. 99), así mismo  se observara “una moral baja, falta 
de contacto interpersonal, baja productividad, incapacidad para soportar la 
presión y una pobre autoestima” Maslach y Jackson (como se citó en Lemus, 
2014, p. 4). 
 
 Según Golembiewski y Munzenrider (como se citó en Álvarez  & 
Fernández, 1991) el agotamiento profesional tiene consecuencias en el ámbito 
laboral debido a que la ineficacia del personal en el desarrollo de sus funciones, 
disminuye su productividad y rendimiento este hecho tendrá una repercusión en 
los costos económicos, ya que una  persona agotada incrementa la accidentalidad 
y el ausentismo laboral consecuentemente se deteriorará  la calidad de servicio 




Es por ello que  “el personal asistencial de enfermería, como agente 
proveedor de los cuidados directos del pacientes son los más vulnerables a los 
efectos del estrés” (Harrison , Loiselle, Duquette, & Semenic, 2002, pp. 584-591); 
en el mismo sentido Mayer (como se citó en  Extremera  & Rey, 2007) refiere que 
“el personal de enfermería se enfrenta diariamente a situaciones estresantes  por 
lo que debe  recurrir a su inteligencia emocional que le permita comprender, 
procesar y regular sus emociones, lo cual le permitirá adaptarse a las 
circunstancias que le corresponda experimentar”(p.242), igualmente  Bar-On 
(2006) expresa que “la Inteligencia Emocional ayuda a los trabajadores a manejar 
el estrés laboral promoviendo la capacidad de adaptación a entornos que 
suponen un reto”(p.14).Es decir  una persona con escaza inteligencia emocional 
no será capaz de comprender y manejar sus emociones para dirigirlas de manera 
positiva por lo cual su nivel de empatía para alcanzar el éxito en su vida 
profesional se verá limitado. 
 
En este contexto se puede observar según Goleman (como se citó en 
Dueñas, 2002), que la inteligencia emocional es una habilidad que determina el 
grado de destreza que la persona puede conseguir en el dominio de sus otras 
facultades, por ello es considerada como la más importante de los factores que 
intervienen en el ajuste personal, en el éxito en las relaciones personales y en el 
rendimiento en el trabajo. (p.83). 
 
Es por ello que si el personal asistencial de salud no logra engranar la 
inteligencia emocional frente las situaciones estresantes tendrá consecuencias 
negativas en su salud física; lo cual será evidenciado a través de: alteraciones 
cardiovasculares como hipertensión,  fatiga crónica, cefaleas y migrañas; 
alteraciones gastrointestinales como el dolor abdominal, colon irritable, úlcera 
duodenal; alteraciones respiratorias de tipo asma, alteraciones del sueño, 
alteraciones menstruales,  dolores musculares o articulares. (Ortega & López, 
2004, p. 145).Así mismo presentará “consecuencias en la salud psicológica; 
manifestado a través de ansiedad, depresión,  irritabilidad,  baja autoestima, falta 
de motivación, baja satisfacción laboral, distanciamiento emocional, sentimientos 
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de frustración profesional y deseos de abandonar el trabajo” (Maslach, Schaufeli, 
& Leiter, 2001, p. 406). 
 
Estos hechos según Taylor (como se citó en Shabani, Aishah, Ahmad, & 
Baba, 2010) repercuten en la salud percibida por el profesional  ya que el 
individuo piensa que trabaja mal con la gente y por consiguiente evita en lo 
posible las relaciones que lo ponen en evidencia; agregada la falta la inteligencia 
emocional que ayuda a los personas a afrontar mejor los retos de la vida.(p.210) 
,originaran que “las tensiones del trabajo conlleven  al individuo a  un ciclo vicioso 
del cansancio emocional en el cual cuanto más se intenta mejorar la situación 
esta empeora” Golembiewsky, Munzenrider y Stevenson (como se citó en  
Delgado,2003, p.28 ). 
 
 Por ello debido a lo expuesto anteriormente; a la prevalencia del 
agotamiento profesional “entre valores intermedios y altos en las dimensiones de 
dicho agotamiento con sus importantes consecuencias en la salud de las 
personas” (Albedín et al., 2016, p. 140).Y a la “relación de la inteligencia 
emocional con el equilibrio emocional y la buena salud de las personas” (Bajo & 
Gonzáles, 2014, p.12); surge el presente trabajo de investigación  ¿Cuál es la 
relación entre agotamiento profesional, la inteligencia emocional y la Salud 
percibida por los profesionales de enfermería del Centro Médico Naval 2016?. 
 
El presente estudio de investigación ha seguido las pautas que  pone en 
consideración la escuela de post grado quien  divide la investigación en 8 
capítulos que fueron desarrollados con sus respectivas características. 
 
Dentro del primer capítulo se tienen la introducción, los antecedentes 
internacionales y nacionales, marco teórico, justificación, descripción del problema 
de investigación, hipótesis, los objetivos generales y específicos. 
 
En el segundo capítulo se desarrolla el  marco metodológico, dentro de ella 
se define conceptual y operacionalmente las variables de estudio, se explica el 
tipo y diseño de investigación, se define la población y  muestra, se describe el 
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diseño muestral, se describe la técnica e instrumento de recolección de datos, 
luego se redacta el método de análisis de datos y finalmente  los aspectos éticos 
a considerar. 
 
En el tercer capítulo  se presenta los resultados, realizando el análisis 
descriptivo, presentando tablas y gráficos con su respectiva interpretación, el 
análisis inferencial con la respectiva  prueba de hipótesis estadística a un nivel de 
significancia de 5%. 
 
En el cuarto capítulo,  se discute los resultados encontrados con los 
resultados obtenidos por otros investigadores plasmado en los antecedentes. 
 
En el quinto y sexto capítulo se presentan  las conclusiones y 
recomendaciones; los capítulos séptimo y octavo  son relacionados a la referencia 




1.1.1 Antecedentes Internacionales 
Grisales, Muñoz, Osorio y Robles ( 2016) en su estudio Síndrome de Burnout en 
el personal de enfermería de un hospital de referencia Ibagué, Colombia; con el 
objetivo: Determinar la prevalencia del Síndrome de Burnout en el personal de 
enfermería  y su relación con variables demográficas. Dicho estudio de corte 
transversal tuvo  una muestra aleatoria y representativa de 174 enfermeras(os); 
estratificada según  la clase; profesional o auxiliar, para ello utilizó la escala 
validada en Colombia del MBI (Maslach Burnout Inventory), realizando pruebas de 
independencia, t para diferencia de promedios y análisis de la varianza de una 
vía; el análisis multivariado, con un modelo de regresión logística binaria 
explicativo, con medida de la asociación el OR con el intervalo de confianza del 
95%; encontró que la prevalencia de Burnout fue del 20.1% y el 52,3% están a 
riesgo de padecerlo. Así mismo; el personal con contrato temporal, los que tienen 
más de un contrato, fueron quienes presentaron indicadores de la proporción de 
Burnout mayores del 20,1%. , por otro lado según el análisis multivariado, los 
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factores conjuntos que probablemente tienen mayor incidencia en la presencia del 
Burnout son el número de hijos y ser hombre. Con ello llegaron a la conclusión 
que en ese hospital de referencia la prevalencia del síndrome de Burnout es 
mayor en relación a otros estudios realizados. (Grisales, Muñoz, Osorio & Robles, 
2016). 
 
Acurio y Córdoba (2014) en su estudio  “Valoración del síndrome de 
Burnout en la salud de las enfermeras de cuidados intensivos del Hospital 
Eugenio Espejo 2014”, tuvo como objetivo: Identificar la presencia del Síndrome 
de Burnout y sus efectos en la salud de las Enfermeras en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del Hospital Eugenio Espejo para proponer estrategias de solución. 
Este estudio descriptivo, analítico, transversal, entrevisto a 43 enfermeras a 
quienes  aplicaron el cuestionario de Maslach Burnout Inventory con 22 ítems y la 
escala de Goldberg con 18 ítems. Obteniendo como resultado que un (9.3%) 
obtuvieron los tres criterios que confirman la presencia de síndrome de "Burnout", 
así mismo con la escala de  Goldberg  encontró que más de la mitad de las 
encuestadas tuvieron scores positivos para ansiedad (51.2%)  o depresión 
(53.5%) con esto llego a la conclusión que las enfermeras que laboran en una 
área crítica están en riesgo de presentar el Síndrome de Burnout y este se asocia 
con ansiedad y depresión tanto en enfermeras con una experiencia laboral 
amplia, especialistas y no especialistas son vulnerables para desarrollar la 
sintomatología de este síndrome, a pesar de tener conocimiento acerca del 
manejo del paciente crítico. (Acurio & Cordoba, 2014). 
 
Sánchez  y Sierra (2014) en su estudio titulado” Síndrome de Burnout en el 
personal de enfermería en UVI” su objetivo principal fue determinar el grado de 
Burnout en el equipo de enfermería de la UVI médica del hospital Ramón y Cajal. 
Material y métodos: El estudio observacional descriptivo, transversal, con 
muestreo aleatorio simple tuvo como muestra de estudio a 68 enfermeros y 
auxiliares que trabajan en la UVI médica del Hospital Ramón y Cajal; utilizó el 
cuestionario Maslach Burnout Inventory en su versión en español. Resultados: El 
19,1% presenta un nivel alto de Cansancio emocional, el mayor cansancio 
emocional se experimenta entre las edades comprendidas entre 35-54 años 
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reflejando un 14.6% y conforme avanza la experiencia laboral, así los 
trabajadores con más de 21 años de experiencia representaron el 7,3%. En 
relación a la despersonalización el 16.1% de enfermeros y 7.4% de auxiliares de 
enfermería reflejaron puntuaciones altas al igual que las mujeres en un 47%. Con 
respecto a la realización personal; el 39,9% presentó puntuaciones bajas y  La 
tendencia a  padecer el síndrome de Burnout representa el 45,6% de la muestra. 
Llegando a la conclusión que el  perfil del trabajador que padece síndrome de 
Burnout sería: enfermera, de 35 a 44 años, con contrato fijo, experiencia laboral 
mayor de 16 años y una antigüedad de 1 a 5 años en el puesto de 
trabajo.(Sánchez & Sierra,2014). 
 
Cañadas, San Luis, Lozano y Vargas (2014) en el estudio titulado 
“Evidencia de validez factorial del Maslach Burnout Inventory  y estudio de los 
niveles de Burnout en profesionales sanitarios”, tuvo como objetivo: obtener la 
evidencia de validez factorial del Maslach Burnout Inventory, la estimación de la 
prevalencia y la identificación de factores de riesgo de Burnout en un grupo de 
profesionales sanitarios. Este estudio transversal, cuantitativo exploratorio; tuvo 
una  muestra de 435 profesionales que incluyo médicos, enfermeros y auxiliares. 
Los resultados obtenidos indican un adecuado ajuste en la estructura trifactorial 
del Maslach Burnout Inventory; así mismo, la prevalencia estimada de 
Burnout alto para la población de profesionales sanitarios fue del 25,8%;   en los 
profesionales de enfermería un 32,2% y  en auxiliares de enfermería un 22,66% 
asimismo encontraron diferencias significativas en  la categoría profesional, edad 
y tipo de dedicación como  factores de riesgo de padecimiento de Burnout. 
(Cañadas, San Luis, Lozano & Vargas, 2014). 
 
Sanclemente, Elboj e Iñiquez (2014) en su estudio “Burnout en los 
profesionales de Enfermería en España: Estado de la cuestión”, tuvo como 
objetivo: conocer el estado actual de la cuestión del Burnout en los profesionales 
de Enfermería en España e identificar las variables asociadas al mismo; para ello 
realizaron  una revisión de la literatura científica mediante una búsqueda 
bibliográfica en Medline y web de artículos originales publicados en los últimos 
cinco años que se relacionaran a Burnout en Enfermería en, obtuvieron como 
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resultado 30 artículos originales en las cuales las cifras de Burnout en 
profesionales de enfermería se sitúan entre un 18-33%, además entre el 26,74% y 
el 55% de los enfermeros presentan cansancio emocional; este síndrome se 
asocia con los elevados ratios enfermera-paciente, la construcción de hospitales 
cada vez más grandes y el hecho de trabajar en unidades de hospitalización; en 
cuanto a las variables sociodemográficas se relaciona con estar soltero, ser 
mujer, trabajar a turnos y de las características personales están relacionadas la 
poca sociabilidad, la escasa competencia emocional y la comparación con los 
demás de forma negativa. Es así que llegaron a la conclusión que tanto el estado 
civil, la edad, el tipo de contrato, el ratio de pacientes, el tamaño del centro 
sanitario y el tipo de trabajo realizado en las diferentes unidades son factores 
moduladores de este síndrome, en la mismo sentido las características 
personales se manifiestan como determinantes para la aparición del síndrome de 
Burnout. (Sanclemente, Elboj & Iñiquez, 2014). 
 
Celestino (2013) en su estudio “Modelos Multivariantes para describir las 
estructuras de covariación entre Inteligencia Emocional, Desgaste Profesional y 
Salud General “con el objetivo de  encontrar modelos multivariantes para describir 
las estructuras de covariación entre Inteligencia Emocional, Desgaste Profesional 
y Salud General, en el profesorado de la Universidad de Colima y estudiar si la 
Inteligencia Emocional ayuda a prevenir el Síndrome de Burnout; Analiza la 
validez factorial y la consistencia interna de los instrumentos  MBI-22, GHQ-28 y 
TMMS-24, mediante el análisis factorial exploratorio y confirmatorio utilizando  los 
métodos Biplot como herramientas de inspección de las relaciones entre los tres 
constructos y el análisis canónico de correspondencias para describir la influencia 
de la inteligencia emocional en el desgaste profesional y la influencia del desgaste 
en la Salud del profesor. Dicho estudio tuvo una muestra de 317 profesores; y 
llego a las siguientes conclusiones: Primero que los profesores muy agotados y 
los muy despersonalizados, presentan bajos valores en la escala de reparación y 
en la escala de claridad; los que tienen autoestima alta son los que tienen 
mayores niveles de reparación y claridad, pero muy bajos valores de atención. 
Segundo en cuanto a la  disfunción social no parece estar asociada a ninguna 
dimensión de Burnout, pero las demás dimensiones de Salud si lo están así 
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mismo la disfunción social está asociada a altos valores de claridad y reparación, 
y a bajos valores de atención y tercero que según el análisis realizado con el HJ-
Biplot  la inteligencia emocional juega un papel clave en el desgaste profesional y 
en el estado de salud de los sujetos afectados por el síndrome. (Celestino, 2013) 
 
Abreu (2011) en su estudio “Síndrome de agotamiento emocional en 
profesionales de la unidad de cuidados intensivos”, tuvo como objetivo: analizar la 
incidencia de SAE y factores psicosociales asociado. El estudio fue  descriptivo, 
epidemiológico, aplicó el Inventario de Burnout de Maslach en 5 profesionales de 
la medicina y 20 de enfermería de la UCI del Hospital “Dr. Rafael Calles Sierra”. 
Encontró la incidencia de 0.92 casos; prevalencia: 40.37%; riesgo: 40%. El 
Síndrome de Agotamiento Emocional (SAE) es más frecuente en enfermeras en 
un 68%. No hubo diferencias significativas de SAE en relación a profesión, edad y 
estado civil. El perfil de riesgo epidemiológico se evidenció en mujer de 38 años 
de edad, con pareja e hijos, 19 años de antigüedad laboral. (Abreu, 2011). 
 
Meléndez, Santes y Del Ángel (2013) en su estudio “Inteligencia emocional 
en los profesionales enfermeros” tuvo como objetivo: conocer la inteligencia 
emocional de las enfermeras de dos hospitales de segundo nivel de atención de 
la región norte de Veracruz, México, este  estudio descriptivo transversal tuvo 
como  población a 106 enfermeras, encontrando que en la misma magnitud  las 
enfermeras del hospital A como las del B prestan poca atención a sus emociones, 
con el 62% y 69% respectivamente. En ambos hospitales el personal de 
Enfermería presentó inadecuada reparación emocional, con el 52% para el 
hospital A y 42% para el hospital B. (Meléndez ,Santes & Del Angel, 2013). 
 
Ortiz y Beltrán  (2011) en el estudio Inteligencia emocional percibida y 
desgaste laboral en médicos internos de pregrado; Tuvieron como objetivo: 
Analizar la relación entre los niveles de inteligencia emocional percibida y 
desgaste laboral en médicos internos de pregrado de los servicios de salud de 
Sonora México. Metodología: Utilizaron el Trait Meta-Mood Scale, que evalúa la 
inteligencia emocional percibida, y el inventario de Burnout de Maslach, en 44 
médicos internos de pregrado de tres hospitales de los Servicios de Salud de 
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Sonora. Los resultados fueron: La atención emocional se relaciona negativamente 
con el  agotamiento; La claridad se correlaciona de manera positiva con la 
reparación emocional y realización personal, y de forma negativa con el 
agotamiento y despersonalización, la reparación de las emociones se correlaciona 
de forma negativa con el agotamiento y la despersonalización, y de manera 
positiva con la realización personal. En el análisis de regresión encontraron que el 
desgaste laboral del médico de pregrado se explicaba por una baja atención 
emocional y falta de claridad en sus emociones. Así llegaron a la  conclusión de 
que los  factores emocionales deben tenerse en cuenta para explicar el desgaste 
laboral en el médico interno de pregrado. (Ortiz & Beltrán, 2011). 
 
1.1.2 Antecedentes Nacionales 
Santivañez (2016) en su investigación “Burnout y Salud en profesionales de 
Enfermería de un Hospital Nacional de Huancayo” con el objetivo de determinar la 
correlación entre las dimensiones del síndrome del Burnout y las dimensiones de 
la salud, realizo un estudio en  una población de  44 enfermeras ,encontrando que 
la salud mental se relaciona significativamente con las tres dimensiones del 
Burnout con correlación alta e inversa en las dimensiones agotamiento emocional 
(- 0.64) y despersonalización (-0.65)  ,mientras que con la dimensión realización 
personal mantiene una correlación mediana (0.45). En cuanto a la salud física se 
correlaciona  únicamente con las dimensión agotamiento emocional (-0.48) y 
despersonalización (-0.41), siendo en ambos casos relaciones negativas y de 
magnitud mediana, igualmente encontró que la dimensión realización  personal es 
la que menos se correlaciona significativamente con las dimensiones de la salud. 
(Santivañez, 2016) 
 
Arias y Muñoz del Carpio (2016) en su estudio”  Síndrome de Burnout en el 
personal de enfermería de Arequipa 2015. Tuvo como Objetivo: Analizar las 
manifestaciones del síndrome de Burnout en enfermeras. Este estudio 
correlacional fue  realizado en una muestra de 47 enfermeras. Utilizaron  el 
Inventario de Burnout de Maslach y obteniendo como resultado que un 21,3 % de 
enfermeras presentó niveles severos de agotamiento emocional y baja realización 
personal, así mismo el  29,8 % tuvo altos niveles de despersonalización. En las 
24 
  
pruebas de correlaciones observaron que el síndrome de Burnout, el agotamiento 
emocional y la despersonalización se relacionan positivamente (p<0,01).Del 
mismo modo con el análisis de varianza demostraron  que existen diferencias 
significativas en la puntuación global del síndrome según el tiempo de servicio. 
Llegando a la conclusión que las enfermeras presentan niveles considerables de 
síndrome de Burnout sobre todo aquellas que tienen mayor tiempo de servicio. 
(Arias  & Munoz del Carpio, 2016). 
 
 Mera y More (2013) en su estudio “Dimensiones del síndrome de Burnout 
entre profesionales de enfermería de áreas críticas de un hospital MINSA y 
ESSALUD de Chiclayo-2013”, tuvo  como objetivo determinar si existen 
diferencias en las dimensiones del síndrome de Burnout entre profesionales de 
enfermería de áreas críticas de un hospital MINSA y ESSALUD de Chiclayo-
2013.El estudio descriptivo comparativo conto con 141 profesionales y utilizo el 
Inventario Burnout de Maslach, cuyos ítems son válidos al nivel de confianza del 
99%. Obtuvo como resultado la diferencia en dos de las dimensiones del 
síndrome de Burnout, siendo estas, cansancio emocional y despersonalización; 
en conclusión; el nivel alto de cansancio emocional  en ESSALUD es del 20% y 
en el  MINSA 9%, la despersonalización el nivel alto, es mayor en ESSALUD con 
un 20% mientras que en el MINSA es del 9%, y el nivel bajo de realización 
personal, es mayor en ESSALUD 9% que en MINSA 5%. (Mera  & More,2013). 
 
Ayala (2013) en su estudio “Síndrome de Burnout en el personal de 
enfermería de los servicios críticos del Hospital Central de la Fuerza Aérea del 
Perú - 2011”.tuvo como objetivo: Determinar el Síndrome de Burnout en el 
personal de enfermería de los servicios críticos del Hospital Central de la Fuerza 
Aérea del Perú 2011, dicho estudio fue de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, 
método descriptivo, de corte transversal, tuvo una población de 54 enfermeras 
(os), encontrando que en la dimensión  agotamiento emocional, 
despersonalización y realización personal predomina el nivel medio con 55% , 
59% y 61% respectivamente ,así mismo concluye que en la mayoría del personal 
de enfermería de los servicios críticos el síndrome es de  medio a alto debido a 
que se sienten cansancio al final de la jornada de trabajo, no les importa lo que 
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les ocurra a los pacientes, creen que están trabajando demasiado, trabajar todo el 
día con pacientes implica un gran esfuerzo de su parte y trabajar directamente 
con personas le produce estrés.(Ayala , 2013). 
 
Apari (2012) en su estudio “Síndrome de Burnout en los profesionales de 
enfermería del hospital Rezola - Cañete, febrero-julio, 2012”, tuvo como objetivo: 
Determinar los niveles del síndrome de Burnout en los profesionales de 
enfermería que laboran en el hospital Rezola de Cañete. Dicho estudio no 
experimental, cuantitativo, descriptivo y transversal, con una muestra de  50 
enfermeras, obtuvo que el 72% de los profesionales de enfermería presentan un 
nivel bajo de síndrome de Burnout, similar resultado encontró en las dimensiones 
despersonalización y falta de realización personal y en la dimensión agotamiento 
emocional halló un nivel medio 70%. A si mismo concluye que las  características 
socio laborales influyen significativamente en el nivel de síndrome de Burnout. 
(Apari, 2012). 
 
Sánchez (2013) en su investigación “Inteligencia emocional percibida y su 
relación con la satisfacción laboral en el profesional de Enfermería de la Microred 
Cono Norte Tacna – 2012”, con el objetivo de determinar la Inteligencia Emocional 
Percibida y su relación con la Satisfacción Laboral de los Profesionales de 
Enfermería de la Microred de Salud Cono Norte de Tacna- 2012, realizo un 
estudio de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo correlacional, de corte 
transversal; conto con una población de 60 profesionales de enfermería ,obtuvo 
en las dimensiones atención emocional, claridad emocional y reparación 
emocional  predominantemente se encuentran en un nivel adecuado con un 62%, 
64% y 60% respectivamente; así mismo concluye que la dimensión claridad 
emocional tiene una relación significativa con la satisfacción laboral en los 
profesionales de enfermería.(Sánchez,2013). 
 
 Saucedo, Salazar y Díaz (2011) en su estudio” Inteligencia emocional en 
estudiantes de Medicina de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo”; con el 
objetivo de conocer el nivel de inteligencia emocional en estudiantes de pregrado 
de Medicina Humana de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo (UNPRG). En 
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este  estudio descriptivo transversal encuestaron a 242 estudiantes utilizando la 
TMMS-24,  obteniendo como resultado que el 46,3% presentó niveles adecuados 
de percepción, el 52,5% de comprensión y el 60,3% de regulación. Se 
encontraron diferencias según edad, sexo y año de estudios. (Saucedo,Salazar & 
Diaz,2011). 
 
1.2 Fundamentación científica, técnica o humanística. 
 
Agotamiento profesional. 
Para Claramunt (1999)  
El agotamiento es la reducción de la respuesta funcional del organismo 
a las demandas de la vida cotidiana como consecuencia de usar toda 
nuestra energía, inclusive la de reserva, sin conservar la necesaria 
para nosotros mismos. Así mismo el agotamiento se produce como 
respuesta a la tensión emocional crónica, constante y  no como 
reacción a una crisis ocasional. (p.11). 
 
Según Maslach  y Jackson (como se citó en Olivarez & Gil-Monte, 2009, 
p.161) el agotamiento profesional o síndrome de Burnout es   una respuesta 
inadecuada a un estrés crónico  caracterizado  por tres dimensiones: cansancio o 
agotamiento emocional, despersonalización o deshumanización y falta de 
realización personal en el trabajo. Está respuesta ocurre entre individuos que 
trabajan en contacto directo con pacientes.   
     
 Según Cherniss (como se citó en Burke, 1987) “el Burnout es un proceso 
de adaptación al estrés laboral caracterizado por: desorientación profesional, 
desgaste, sentimiento de culpa por falta de un éxito profesional, aislamiento y 
distanciamiento” (p.180).  
 
Para Pines (como se citó en Moriana  & Herruzo,2004)” el síndrome de 
Burnout  lo padecerán las personas muy motivadas y con alta autoeficacia 
mientras que las personas poco motivadas y con baja autoeficacia 




El agotamiento profesional o síndrome de quemarse por el trabajo es una 
respuesta al estrés laboral crónico caracterizado por actitudes y sentimientos 
negativos hacia las personas con las cuales se trabajan y también hacia el propio 
rol profesional, este hecho se produce cuando fallan las estrategias de 
afrontamiento de la persona frente a los estresores laborales. (Gil-Monte & 
Marrucco, 2008, p. 451). 
 
Etapas del agotamiento profesional. 
Según Edelwich y Brodsky (como se citó en Margarita & Vinaccia, 2007) el 
trabajador atraviesa por  5 etapas hasta llegar  al agotamiento profesional o 
Burnout: El entusiasmo; en la cual el trabajador experimenta su profesión como 
algo estimulante y tiene elevadas aspiraciones con una energía desbordante. El 
estancamiento; se produce cuando no se han cumplido las expectativas sobre el 
trabajo y por más esfuerzo que se ofrezca los objetivos no se cumplen. La 
frustración; En esta etapa la desilusión se manifiesta por problemas emocionales, 
físicos y conductuales. La apatía; En este momento el trabajador se resigna ante 
la imposibilidad de poder cambiar las cosas   y finalmente  en la etapa del Burnout 
se llega a la imposibilidad física y psíquica de continuar en el trabajo poniéndose 
en evidencia el agotamiento emocional, despersonalización  y la baja  realización 
personal en el trabajo. (p.122). 
 
Para Cherniss (como se citó en Garcés de los Fayos & Vives, 2003) el  
agotamiento profesional o Burnout es el resultado del proceso de acomodación 
psicológica entre un trabajador estresado y un trabajo  estresante, se  distingue 
tres fases: Inicialmente la fase de estrés; en la cual se presenta un desajuste 
entre demandas laborales y los recursos del trabajador. Seguido de la fase de 
agotamiento   en la cual se produce de forma crónica respuestas de 
preocupación, tensión, ansiedad y fatiga y finalmente la fase de agotamiento 
defensivo donde se puede apreciar los cambios en las actitudes y en la conducta. 
(p. 223) 
 
Proceso evolutivo del agotamiento profesional. 
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Según Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983) “el  agotamiento 
profesional  inicia su desarrollo con actitudes de despersonalización, como 
mecanismo disfuncional de afrontamiento del estrés, luego se experimenta baja 
realización personal en el trabajo y posteriormente surge el agotamiento 
emocional” (p. 466). 
 
Para Leiter y Maslach (1988) debido a los estresores laborales, los 
trabajadores desarrollan sentimientos de agotamiento emocional; generándose 
una actitud despersonalizada hacia los individuos a los cuales les brindaran  
atención, el trabajador pierde  el compromiso personal disminuyendo su 
realización personal en el trabajo. Es decir el agotamiento emocional es la 
dimensión que ocasiona la baja realización personal, dando lugar a las 
consecuencias observables del agotamiento profesional como es el absentismo, 
la rotación de puestos, el abandono del trabajo. Y todo este proceso se 
encontrará mediatizado por la despersonalización. (Leiter & Maslach,1988,pp. 
297-298). 
 
Según Leiter (1993) el agotamiento emocional es la respuesta del 
trabajador a los estresores laborales y cuando se hace crónico se genera las 
actitudes de despersonalización. Es decir los sentimientos de despersonalización 
no median en la relación entre el agotamiento emocional y realización personal en 
el trabajo. Para el autor los sentimientos de baja realización personal en el trabajo 
es la consecuencia de los estresores laborales, la falta de apoyo social y la falta 
de oportunidades en la carrera. (Leiter,1993,p.245). 
 
Para Lee y Ashfoth (como se citó en Esteras, 2015) la despersonalización y 
la baja realización personal en el trabajo son consecuencia directa de los 
sentimientos de agotamiento emocional. Pero señala que lo más importante sería 
comprobar si el agotamiento emocional es el final o el inicio del proceso para 
determinar la  línea de prevención e intervención en el agotamiento profesional o 
Burnout. (p.61) 
 
Según  Gil - Monte y Peiró (1999) en “el proceso de agotamiento 
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profesional o Burnout  se desarrollan en forma paralela los sentimientos de baja 
realización personal en el trabajo y el agotamiento emocional, y originan las 
actitudes de despersonalización” (p. 262). 
 
Luego según Gil- Monte (2003) en el proceso de agotamiento profesional 
se incorpora el sentimiento de culpa que lleva al trabajador a una mayor 
implicancia laboral para disminuir su culpabilidad; pero como las condiciones del 
entorno laboral no cambian puesto que sólo cambian los pacientes que presentan 
idénticos problemas disminuirá la realización personal en el trabajo, aumentando 
los niveles de agotamiento emocional y de despersonalización; este proceso 
desarrollará de nuevo sentimientos de culpa, o intensificarán los existentes, 
originando un círculo vicioso de modo que a medio o a largo plazo se produce un 
deterioro de la salud de los profesionales de enfermería, lo cual aumentara la tasa 
de absentismo y deseos de abandonar la organización y la profesión.(pp.24-25) 
 
Modelos teóricos - etiológicos del agotamiento profesional 
 
Modelo etiológico desde la teoría socio cognitiva del Yo. 
 
Modelo de competencia social de Harrison 
 Para Harrison (como se citó en Gálvez, Moreno & Mingote, 2011) el proceso de 
desgaste profesional esta centrado en los aspectos motivacionales; la  
motivación para la ayuda como factor clave del desempeño en profesiones 
asistenciales, la consecuención de los objetivos profesionales estará 
determinada por la existencia de elementos facilitadores (factor de ayuda) o de 
dificultad ( factores barrera) influyendo esto en los sentimientos de competencia 
o desarrollando el desgaste profesional. (p.10). Según  este modelo aplicable a 
los trabajadores con expectativas elevadas en el logro de los objetivos laborales; 
la motivación para ayudar predetermina la eficacia del trabajador; es decir a 
mayor motivación la eficacia laboral se incrementa. Los factores también juegan 
un rol importante ya que si el trabajador encuentra factores de ayuda, la 
efectividad laboral crecerá potenciando los sentimientos de competencia social 
del trabajador; por otro lado  si el trabajador observa factores de barrera sus 
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sentimientos de eficacia disminuirán porque el trabajador no conseguirá sus 
objetivos. En consecuencia si esta  situación se mantiene en el tiempo se 
originará el agotamiento profesional.  
 
Modelo de Cherniss 
Cherniss teniendo en cuenta a Bandura (1989) en el concepto de autoeficacia 
percibida; es decir la creencia que la persona tiene la  capacidad de ejercer un 
control sobre las situaciones que le afectan; refiere que los trabajadores que 
cuenten con fuertes sentimientos de autoeficacia percibida experimentan menos 
estrés en las situaciones de amenaza, ya que pueden afrontarlas de manera 
positiva. Igualmente el  logro de los objetivos personales incrementa los 
sentimientos de autoeficacia, mientras que el fallo en alcanzar estos objetivos 
conlleva  a sentimientos de fracaso, baja autoeficacia con los cuales se 
desarrollara un agotamiento profesional. (Bandura, 1989, pp. 1175-1176). 
 
En este contexto Cherniss  (como se citó en Porras, 2014) refiere que  la 
interacción entre las características  del contexto del trabajo  y las características 
del individuo, sus expectativas y demandas pueden producir estrés en aquellas 
personas que adoptan mecanismos de afrontamiento poco funcionales en 
consecuencia  se puede establecer una relación causal entre la incapacidad del 
sujeto para desarrollar sentimientos de competencia o éxito personal y el Burnout, 
debido a las creencias sobre su capacidad para afrontar con éxito las situaciones 
difíciles.(pág. 46). 
 
Modelo de autocontrol de Thompson, Page y Cooper 
Thompson, Page y Cooper (como se citó en Ojeda ,2016) delimitan la etiología 
del síndrome a cuatro variables: las discrepancias entre las demandas de la 
tarea y los recursos del trabajador, el nivel de autoconciencia del trabajador, sus 
expectativas de éxito, y sus sentimientos de autoconfianza. 
 
El reconocimiento de las discrepancias percibidas o anticipadas entre 
demandas y recursos intensifican el nivel de autoconciencia en los trabajadores, 
lo cual afecta negativamente su estado anímico lo cual se traducirá tanto en una 
31 
  
falta de confianza percibida para resolver esas discrepancias, como en bajos 
sentimientos de realización personal en el trabajo. 
 
La autoconciencia;  es un rasgo de la personalidad, y es definida como la  
capacidad del trabajador de autorregular sus niveles de estrés percibido en el 
desarrollo de una tarea dirigida. Los trabajadores con alta autoconciencia tienen 
una tendencia exagerada a concentrarse en su experiencia de estrés y perciben 
mayores niveles de estrés a diferencia de los trabajadores con baja 
autoconciencia. 
 
La presencia de altos niveles de autoconciencia en el trabajador aumenta 
la experiencia de desilusión, frustración o pérdida por ello cuando el trabajador ve 
sus objetivos continuamente frustrados, se retira mental y conductualmente de la 
situación problemática; este retiro conductual muestra una tendencia a abandonar 
los intentos de reducir las discrepancias percibidas; en consecuencia el trabajador 
experimentará conductas de despersonalización, sentimientos de desamparo 
profesional y de agotamiento emocional.(pp.30-32). 
 
Modelo etiológico desde la teoría del intercambio social. 
 
Modelo de comparación social de Buunk y Schaufeli. 
Para Buunk y Schaufeli (como se citó en Gálvez et al., 2011)  el síndrome 
de Burnout en profesionales de enfermería,  tiene doble origen: por un lado, se 
encuentran  los procesos de intercambio social con los pacientes y por el otro, 
los procesos de afiliación y comparación social con los compañeros. El desgaste 
profesional tiene su etiología en las percepciones de falta de equidad o falta de 
ganancia que desarrollan los individuos tras los procesos de comparación social 
en las relaciones interpersonales  con los receptores de su trabajo, con los 
compañeros, con los supervisores y la organización Es así que las expectativas 
previas de equidad o ganancia  sobre estos intercambios serán esenciales para 
el resultado final, desarrollándose sentimientos de desgaste profesional cuando 
se perciba que se aporta más de lo que se recibe en el proceso interactivo así 
mismo el sentido de reciprocidad en las relaciones interpersonales se 
32 
  
relacionara con procesos de salud y bienestar.(p.12). 
 
En el proceso de intercambio social con los pacientes, los profesionales de 
enfermería identifican tres variables estresores: la incertidumbre, la percepción de 
equidad, y la falta de control. La incertidumbre; es la falta de claridad sobre lo que 
uno siente y piensa sobre cómo se debe actuar. La percepción de equidad es el 
equilibrio percibido entre lo que los trabajadores dan y lo que reciben en el 
transcurso de sus relaciones, y la falta de control, se relaciona con la posibilidad 
del trabajador de controlar los resultados de sus acciones laborales. El rol de 
enfermería usualmente genera incertidumbre sobre cómo tratar a los pacientes, 
sienten inseguridad de estar haciendo las cosas de manera adecuada. Además, 
las expectativas de recompensa y equidad de los profesionales aparecen 
frustradas frecuentemente, ya que los pacientes se encuentran ansiosos y 
preocupados. 
 
    En cuanto a los procesos de afiliación social y comparación con los 
compañeros, los profesionales de enfermería no buscan apoyo social en 
situaciones de estrés, sino evitan el apoyo y la presencia de compañeros por 
temor a ser criticados o considerados incompetentes. (Mansilla,2016). 
 
Modelo etiológico desde la teoría organizacional 
Modelo de  Golembiewski, Munzenrider y Carter 
Golembiewski, Munzenrider y Carter (como se citó en Rubio, 2003) plantean que 
el Burnout es una respuesta al estrés laboral crónico generado por situaciones de 
sobrecarga laboral y pobreza de rol. Ante estas circunstancias la persona se traza 
una estrategia de afrontamiento que incluye el distanciamiento  es decir la  
despersonalización, luego desarrolla una experiencia de baja realización personal 
en el trabajo que a largo plazo genera el agotamiento emocional. Así mismo 
proponen que  el desarrollo del Burnout es progresivo y que atraviesa por ocho 
fases y consideran afectados de Burnout leve a los que individuos que se 
encuentran en las tres  primeras fases, Burnout medio a los que se encuentran en 
la cuarta y quinta fase y elevado Burnout a las personas  que se ubican en la 
sexta, séptima y octava fase. Concluyendo que la  dimensión que mejor predice  
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la aparición del síndrome es la despersonalización seguida de falta de realización 
personal y por último el agotamiento emocional. Así mismo refieren que el 
desarrollo del Burnout puede manifestarse con un inicio agudo o tener una 
evolución crónica más paulatina  y según la fase en la que se encuentre el 
individuo las consecuencias negativas será significativamente diferente. (pp.45- 
46). 
 
En otro momento del estrés laboral el trabajador desarrolla estrategias de 
afrontamiento en el cual el trabajador se distancia de la situación laboral 
estresante. Este distanciamiento puede ser constructivo; el profesional no se 
involucra en el problema del usuario y lo atiende sin perder la empatía, o por el 
contrario puede ser contra productivo; donde el distanciamiento conlleva a las 
actitudes de despersonalización; como la indiferencia emocional, el cinismo, la 
rigidez en el trato e ignorando a la persona. (Mansilla, 2016). 
 
Modelo de Cox, Kuk y Leiter 
Cox, Kuk y Leiter (como se citó en López, 2013) abordan el agotamiento 
profesional o Burnout; desde la perspectiva transaccional del estrés laboral que se 
da en los profesionales de los servicios humanos. Este agotamiento se da como 
respuesta al estrés laboral cuando las estrategias de afrontamiento empleadas 
por el trabajador no son eficaces para manejar el estrés laboral y sus respectivos  
efectos. Este modelo transaccional  considera como variables de respuesta al 
estrés a los sentimientos de sentirse gastado, sentirse presionado  ya que estas 
variables están en relación directa con los procesos de evaluación de los 
estresores y con la respuesta emocional que desarrolla el trabajador. 
 
Así mismo los autores señalan que el  agotamiento emocional es la 
dimensión central del agotamiento profesional  pues incluye variables 
emocionales y de bienestar. Consideran que la despersonalización  es una 
estrategia de afrontamiento frente a los sentimientos de agotamiento emocional, 
mientras que los sentimientos de baja realización personal en el trabajo es el  
resultado de la evaluación cognitiva del trabajador sobre su experiencia de estrés. 
Igualmente consideran a la salud de la organización como una variable 
34 
  
moduladora de la relación estrés-síndrome de Burnout; si  la coherencia e 
integración de los sistemas psicosociales de la organización, tanto  la estructura, 
políticas y procedimientos son percibidos coherentemente por sus miembros 
(pp.88-90). 
 
Modelo etiológico elaborado desde la teoría estructural. 
Modelo de Gil-Monte, Peiró y Valcárcel. 
Según Gil-Monte, Peiró y Valcárcel (como se citó en Gil - Monte,2003) el 
síndrome de quemarse por el trabajo es una respuesta al estrés laboral crónico 
que aparece cuando fallan las estrategias de afrontamiento que habitualmente 
emplea el individuo para manejar los estresores laborales y se comporta como 
variable mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias  Así, el 
síndrome de quemarse por el trabajo es considerado un paso intermedio en la 
relación estrés-consecuencias del estrés de forma que, si permanece a lo largo 
del tiempo, el estrés laboral tendrá consecuencias nocivas para el individuo, en 
forma de enfermedad o falta de salud con alteraciones psicosomáticas 
manifestado a través de  alteraciones cardiorespiratorias, jaquecas, gastritis y 
úlcera, dificultad para dormir, mareos y vértigos del mismo modo tendrá efectos 
negativos para  la organización lo cual se evidenciara en el deterioro del 
rendimiento o de la calidad asistencial o de servicio, absentismo, rotación no 
deseado e inclusive la intención de abandonar la organización. 
 
Frente a los estresores laborales se desarrollaran una serie de estrategias 
de afrontamiento que deberán resultar  tanto efectivas para manejar las 
respuestas al estrés como eficaz  para eliminar los estresores. De tal modo que si  
las estrategias de afrontamiento empleadas inicialmente no resultan exitosas, 
conllevaran  al fracaso profesional y al fracaso de las relaciones interpersonales 
con los pacientes y  sus familiares. Por ello, la respuesta que se desarrollara son 
sentimientos de baja realización personal en el trabajo y agotamiento emocional. 
Ante estos sentimientos el sujeto desarrolla actitudes de despersonalización como 
nueva forma de afrontamiento. (pp.22- 24). 
 
Según lo anteriormente expuesto en el presente estudio se ha tomado en 
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cuenta el proceso evolutivo del desgaste profesional de  Leiter y Maslach  y la 
aproximación del modelo de la teoría estructural de Gil-Monte, Peiró y Valcárcel. 
 
Consecuencias del agotamiento profesional. 
 
Consecuencias para el trabajador 
Según el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el trabajo (2006) “El 
trabajador es afectado en su salud en forma progresiva, debido a la exposición de 
algunas condiciones de trabajo que no le resultan controlables, a pesar de poner 
en juego todos sus recursos personales” ( p.1). 
 
Gonzáles, Lacasta y Ordóñez ( 2008) manifiestan que las consecuencias 
que sufre el individuo  se pueden agrupar en manifestaciones físicas, 
emocionales, conductuales, actitudinales y cognoscitivos estas consecuencias 
disminuyen la calidad de vida personal y aumentan los problemas familiares. 
 
Dentro de las manifestaciones físicas se encuentran: el  malestar general, 
fatiga, anorexia, alergias, cefaleas, trastornos del sueño, diarreas, náuseas, 
úlceras duodenales, asma,  hipertensión arterial ,alteraciones menstruales, 
dolores de espalda, contracturas musculares.  
 
 A nivel de las manifestaciones emocionales se observa el agotamiento 
emocional, irritabilidad, nerviosismo, inquietud, hostilidad, sentimiento de 
impotencia, tristeza, pesimismo, frialdad emocional, cambios bruscos de humor, 
sentimientos de soledad, vacío, sentimientos de fracaso y falta de eficacia, los 
cuales  pueden generar en las personas deseos de abandonar el trabajo. 
 
Dentro de las manifestaciones conductuales se pueden observar conductas 
agresivas, conductas de aislamiento, problemas de pareja, absentismo laboral, 
conductas de evitación, comportamiento agresivo hacia los enfermos, 
compañeros y familia, trastornos de alimentación. 
 
Entre las manifestaciones actitudinales la persona puede presentar 
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desconfianza, apatía, cinismo, ironía hacia los pacientes, poca verbalización en 
las interacciones con la personas, indolencia e indiferencia. 
 
      En lo relacionado a las manifestaciones a nivel cognoscitivo tenemos a 
la suspicacia, falta de concentración, falta de atención, baja autoestima, 
percepción negativa y despersonalizada, falta de compromiso laboral, escasa 
realización personal, dificultad para la toma de  decisiones y resolución  de 
problemas.(p.42). 
 
Consecuencias para la organización 
El agotamiento profesional afecta a la organización  y al ambiente laboral en este 
contexto se puede encontrar insatisfacción laboral, absentismo, ineficacia en el 
trabajo realizado, accidentes laborales, rotación de puestos, abandono de la 
organización disminución en la calidad e asistencial, conflictos interpersonales 
entre compañeros. (Gonzáles et al., 2008, p.43). 
 
Estas consecuencias afectan en gran medida las relaciones 
interpersonales del individuo que lo llevaran hacia sentimientos de indiferencia, 
desesperación que podría conllevar a que el trabajador sienta deseos de 
abandonar su trabajo. 
 
Evaluación del Agotamiento profesional. 
Para evaluar el agotamiento profesional o síndrome de Burnout  existen diversos 
instrumentos como por ejemplo: 
El Staff Burnout Scale de Jones publicado en 1980. 
Indicadores de Burnout  de Gillespie publicado en 1980. 
Emener  Luck Burnout Scale (ELBOS)  publicado por Emener y   Luck  en 1980. 
Tedium Measure (Burnout Measure) publicado por Pines en 1980, 1988. 
Maslach Burnout Inventory (MBI) publicado por Maslach y Jackson en 1981, 1986. 
Mattews Burnout Scale for Employees publicado por Mattews en 1990. 
Efectos Psíquicos del Burnout publicado por García Izquierdo en 1990. 
Cuestionario breve de Burnout (CBB) publicado por Moreno en 1997. (Gonzáles 




En el presente estudio se utilizó el instrumento de Maslach y Jackson (MBI- 
HSS); debido a que el instrumento reúne los suficientes requisitos de validez 
factorial y consistencia interna como para ser empleado en la estimación global 
del agotamiento profesional o Síndrome de quemarse por el trabajo, así mismo 
por las investigaciones desarrolladas en otros países con  resultados  similares se 




Para Mayer y Salovey (como se citó en Fernández  & Extremera, 2005) la 
inteligencia emocional se puede conceptualizar  a través de cuatro habilidades 
básicas: La habilidad para percibir, valorar y expresar emociones con exactitud; 
la habilidad para acceder y/o generar sentimientos que faciliten el pensamiento; 
la habilidad para comprender emociones y el conocimiento emocional y la 
habilidad para regular las emociones promoviendo un crecimiento intelectual. 
(p.68). 
 
Según Goleman (2008),“la inteligencia emocional es un conjunto de  
habilidades  en las que destacan el autocontrol,el entusiasmo,la perseverancia y 
la capacidad de motivarse uno mismo”(p.27).Es decir “la capacidad de reconocer 
nuestros propios sentimientos, los sentimientos de los demás, motivarnos y 
manejar adecuadamente las relaciones que sostenemos con los demás y con 
nosotros mismos” (Goleman, 1998, p.349).En consecuencia si se desarrollan 
estas habilidades la persona podrá entender y comprender y controlar  sus 
impulsos lo cual repercutirá positivamente en las relaciones interpersonales  del 
individuo. 
 
Según López de Bernal  y Gonzáles (2005),”la inteligencia emocional  
traduce la capacidad para ejercer adecuado autoconocimiento emocional, 
autocontrol y automotivación el logro de esta capacidad se verán reflejados en 
habilidades sociales como la empatía ,la comunicación ,la relación interpersonal, 
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el liderazgo y la convivencia”( p. 12). 
 
Para Bradberry y Greaves (2012) la inteligencia emocional es la capacidad 
de reconocer y entender las emociones de uno mismo y la de los demás, y la 
capacidad de utilizar  esa información para gestionar el comportamiento y las 
relaciones es así que la inteligencia emocional influirá en la forma de gestionar el 
comportamiento, de tomar decisiones personales que permitan obtener resultados 
positivos. (p. 16). 
 
Según la International Society of Applied Emocional  Intelligence (ISAEI) “ 
la inteligencia emocional presenta diez características:El control emocional,la 
autoestima,la administración del estrés,las habilidades sociales,el costo  de la 
impulsividad,el equilibrio,las habilidades de comunicación,la administración de 
nuestros objetivos,la automotivacion y la actitud positiva” (Salvador, 2010, pp. 18-
19). 
 
Principios  de la inteligencia emocional. 
Según  Gómez, Galiana, López y León (2011) la Inteligencia emocional se basa 
en los siguientes principios o  competencias: 
 
Autoconocimiento: Capacidad para conocerse a uno mismo, sabiendo 
los puntos débiles que  tenemos. 
Autocontrol: Capacidad para controlar los impulsos, saber mantener la 
calma. 
Automotivación: Habilidad  para realizar cosas por uno mismo, sin la 
necesidad de ser  impulsado por otros. 
Empatía: Competencia para ponerse en la piel de otros intentando  
comprender la situación del otro. 
Habilidades  sociales: Capacidad para relacionarse con otras personas, 
ejercitando dotes comunicativas para lograr un acercamiento  eficaz. 
Asertividad: Saber defender las propias ideas  respetando la de los 
demás, enfrentándose a los conflictos en vez de ocultarlos, aceptar las 
críticas cuando pueden ayudar a mejorar. 
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Proactividad: Habilidad para tomar la iniciativa ante oportunidades o 
problemas, siendo responsable de sus propios actos. 
Creatividad: Competencia para observar el mundo  con una perspectiva 
diferente, igualmente con distintas formas de afrontar y resolver 
problemas. (pp. 94-95). 
 
Modelos de Inteligencia Emocional 
 
Modelos mixtos 
Entre los principales autores se encuentran Goleman y Bar-On; estos modelos 
incluyen rasgos de personalidad como el control del impulso, la motivación, la 
tolerancia a la frustración, el manejo del estrés, la ansiedad, la asertividad, la 
confianza y/o la persistencia. (García & Giménez , 2010, p. 46) 
 
Modelo de Goleman (1995) 
Goleman estableció la existencia de un Cociente Emocional  que no se opone al 
Cociente Intelectual  clásico sino que ambos se complementan y este 
complemento se  manifiesta en las interrelaciones que se producen. 
 
Los componentes que constituyen la Inteligencia Emocional Según 
Goleman son: 
Conciencia de uno mismo: Es la conciencia que se tiene de los propios 
estados internos, los recursos e intuiciones. 
Autorregulación: Es el control de nuestros estados, impulsos internos y 
recursos internos. 
Motivación. Se explican cómo tendencias emocionales que guían o que 
facilitan el logro de objetivos. 
Empatía: Se entiende como la conciencia de los sentimientos, 
necesidades y preocupaciones ajenas. 
Habilidades sociales: Es la capacidad para inducir respuestas 
deseables en los demás pero no entendidas como capacidades de 




Modelo de Bar-On (1997) 
Este modelo combina habilidades mentales como el  autoconocimiento emocional 
con otras características diferentes como la independencia personal, el optimismo 
o la felicidad. Contiene 10 factores principales y cinco facilitadores. 
 
     Factores: 
Autoconsideración o percepción exacta de uno mismo. 
Autoconocimiento emocional, es decir la consciencia y entendimiento 
de las propias emociones. 
Asertividad se refiere a la habilidad para expresar libremente nuestras 
emociones sin herir los   sentimientos de los demás.  
Empatía hace referencia a ser  consciente y comprender las emociones 
de los demás.  
Relaciones interpersonales o habilidad para afrontar adecuadamente 
las situaciones estresantes.  
Tolerancia al estrés viene a ser la habilidad para afrontar 
adecuadamente las situaciones estresantes. 
Control de impulsos o autodominio en el control de conductas 
impulsivas.  
Evaluación fiable, se refiere a la habilidad para validar los propios 
pensamientos y sentimientos.  
Flexibilidad o capacidad de adaptación a condiciones distintas.  
Resolución de problemas de naturaleza personal y social, de forma 
eficaz y positiva. 
 
     Facilitadores: 
Autoactualización: ser consciente de las propias capacidades y 
utilizarlas.  
Independencia: autonomía emocional, autodirección y autocontrol.  
Responsabilidad social: para comportarse en las relaciones grupales y 
sociales con los demás y con el entorno. 
Optimismo: para mantener actitudes positivas, incluso en la adversidad.  
Felicidad: sentimientos de bienestar subjetivo con la propia vida. 
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(Hernández & Dickinson, 2014, p. 157). 
 
Modelo  de Habilidades 
Modelo de Salovey y Mayer (1997). 
 
Este  modelo se basa en el desarrollo de  habilidades; como la percepción 
emocional, facilitación emocional del pensamiento, comprensión emocional, 
dirección emocional y regulación reflexiva. 
Percepción emocional; se refiere a la habilidad para identificar las 
emociones en sí mismo y en los demás a través de la expresión facial y 
de otros elementos como la voz o la expresión  corporal. 
Facilitación emocional del pensamiento es decir la capacidad para 
relacionar las emociones con otras sensaciones como el sabor y olor o, 
usar la emoción para facilitar el razonamiento (…), por otro lado, la 
felicidad facilita el razonamiento inductivo y la creatividad. 
Compresión emocional es la habilidad para resolver los problemas e 
identificar qué emociones son semejantes. 
Dirección emocional hace referencia  la compresión de las 
implicaciones que tienen los actos sociales en las emociones y 
regulación de las emociones en uno mismo y en los demás. 
Regulación reflexiva de la emociones para promover el crecimiento 
personal. Habilidad para estar abierto a los sentimientos ya sean 
positivos o negativos. (García & Giménez, 2010, p.47). 
Otros modelos 
Modelo de Cooper y Sawaf (1997). 
     Este modelo es denominado el modelo de los cuatro pilares, puesto que 
considera como bases de la inteligencia emocional a la alfabetización, agilidad, 
profundidad y alquimia emocional: 
La alfabetización emocional está constituida por la honradez 
emocional, la energía para el conocimiento, la intuición, la 
responsabilidad  y la conexión    para que la persona cuente con 
aplomo personal y sea eficaz.   
La agilidad emocional hace referencia a la credibilidad, la flexibilidad y 
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autenticidad personal que incluye habilidades para escuchar, asumir 
conflictos y obtener buenos resultados  de situaciones difíciles. 
La profundidad emocional está referida a la armonización de la vida 
diaria con el trabajo. 
La alquimia emocional se manifiesta con la habilidad de innovación 
aprendiendo a fluir con problemas y presiones. (García & Giménez, 
2010, p.48). 
 
Modelo  Secuencial de Autorregulación Emocional de Bonano (2001). 
Bonano (como se citó en García & Giménez, 2010)  fundamenta su 
modelo en los procesos de autorregulación emocional del sujeto para 
afrontar la emocionalidad de modo inteligente. El autor establece que 
todos los seres humanos portamos un grado de inteligencia emocional  
que para ser eficiente debe de autoregularse, así mismo  el autor 
señala tres categorías generales de actividad autoregulatoria: Primero 
la regulación de control que son  los comportamientos automáticos e 
instrumentales dirigidos a la inmediata regulación de respuestas 
emocionales, segundo la regulación anticipatoria es decir anticiparse a 
los futuros desafíos que puedan presentarse y tercero la regulación 
exploratoria que hacer referencia a la adquisición de nuevas 
habilidades para mantener una correcta homeostasis emocional. (p.49). 
 
Modelos de evaluación de la inteligencia emocional  
Existen diversas pruebas o test que evalúan las diferencias individuales y los 
componentes de la Inteligencia Emocional. Así encontramos dos modelos: Uno 
aborda   las  habilidades; es decir cómo se capta y se  utiliza la Inteligencia 
Emocional  en el aprendizaje, y el  otro modelo mixto; enfocado hacia la 
personalidad en relación con la inteligencia emocional.   
 
Modelo de habilidades. 
Según Mayer y Salovey (como se citó en Gabel, 2005, p.13) los  modelos de 





1. El Trait Meta Mood Scale (TMMS) de Salovey, Mayer, Goldman, Turvey 
y Palfai (1995) 
     En base al modelo de  Mayer y Salovey; Salovey et al., diseñaron el 
TMMS, instrumento que permite evaluar la capacidad percibida de las personas 
para  prestar atención a sus estados de ánimo y emociones, discriminarlos y 
regularlos. (Como se citó en Rey & Extremera, 2012, pág. 88). 
 
Según Salovey, Mayer, Goldman, Turvey & Palfai, (1995)   
El TMMS  evaluó la inteligencia emocional percibida a estudiantes de 
nivel superior a través de 48 ítems divididos en tres dimensiones; 
primero la atención a los sentimientos con 21 ítems, segundo la 
claridad emocional  con 15 ítems y tercero la reparación de las 
emociones con 12 ítems; todos los ítems en base a una escala de 
Likert con puntuaciones  del 1 al 5. (Como se citó en Extremera  & 
Fernández, 2005, p.103). Asi mismo este instrumento presento una 
confiabilidad de 0.85. (, p. 129). 
 
La versión española reducida del TMMS  por Fernández, Extremera y 
Ramos (2004)  
Este instrumento en base al modelo de Mayer y Salovey  mide la 
inteligencia emocional a través de tres dimensiones: Atención 
emocional, claridad emocional y regulación emocional con 8 ítems cada 
dimensión y  todos los ítems en base a una escala de Likert con 
puntuaciones  del 1 al 5. Este instrumento  aplicado a 292 estudiantes 
españoles presento un nivel de confiabilidad de 0.88. (p. 753). 
 
Modelos mixtos 
Estos modelos combinan las dimensiones de la personalidad, la capacidad de  
automotivación con las habilidades de regulación de emociones. (Trujillo & 
Rivas,2005, p.18) 
 




       Este modelo  mide  la  inteligencia emocional y social a través de  
coeficientes emocionales  los cuales están distribuidos en cinco bloques que a su 
vez se distribuyen en 15 subescalas; de esta manera agruparon  las  habilidades 
intrapersonales en cinco subescalas, las habilidades interpersonales en tres 
subescalas, la adaptabilidad en tres subescalas, el talante general en dos 
subescalas y el control de estrés en dos subescalas. (Bar-On,2006, p. 23).  
  
El instrumento que planteo Bar- On en  1995 cuenta con 133 items 
(Ugarriza & Pajares, 2005, p. 23) y obtuvo niveles de fiabilidad desde 0.70 para la 
responsalidad hasta 0.89 para autoestima (Salvador , 2010, p. 35). 
 
Modelo de D. Goleman: Inventario de competencias emocionales (ICE) e 
inventario   competencias emocionales y sociales (ESCI) 
 
Entre 1995  y 1998 Goleman diseño el Inventario de competencias 
emocionales (ICE) agrupados en  cuatro habilidades: primero la autoconciencia es 
decir  el conocimiento  de  nuestras preferencias, sensaciones, estados y recursos 
internos; segundo el autocontrol que implica el manejo de nuestros sentimientos, 
impulsos, estados y obligaciones internas; tercero la conciencia social que abarca 
el reconocimiento de los sentimientos, preocupaciones y necesidades de otros y 
cuarto el manejo de las relaciones es decir  la habilidad para manejar bien las 
relaciones y construir redes de soporte. (Cherniss & Goleman, 2001, p. 28). 
 
  El inventario de competencias emocionales (ICE) recopila información  
acerca de uno mismo,los subordinados,los compañeros y los superiores .La 
primera version se probo en 1998 en 596 personas de corporaciones 
industriales,empresas,asistencia social y estudiantes  cuyo resultado de fiabilidad 
de esta escala oscilo entre 0.68 hasta 0.866. (Salvador, 2010,p. 32) 
 
 Luego el 2006; Boyartiz ,  Goleman  y el grupo Hay-McBer; perfeccionaron 
cada pregunta y competencia del Inventario de competencias emocionales a 
través de diferentes análisis psicométricos y en el 2010  redujeron de 18 a 12 
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competencias evaluadas; estas competencias se plasmaron en un instrumento  
de 72 preguntas con una escala tipo Likert con 6 opciones de respuesta: nunca, 
raras veces, algunas veces, con frecuencia constantemente y no sé. Este 
instrumento (ESCI versión 3.0) mide las competencias básicas: Autoconocimiento,  
Gestión de uno mismo, Comprensión de Otros y Habilidades Sociales y estas 
competencias arrojaron niveles de confiabilidad que van desde 0.72 a 0.85. 
(Como se citó en Urbaez , 2013, pp. 141-142) 
 
El EQ- MAP de Oriolo y Sawaf.   
En 1997 Cooper y Sawaf  desarrollan  el EQ-MAP aplicado exclusivamente en el 
campo empresarial y de las organizaciones. Este instrumento consta de 261 ítems 
con un total de 21 escalas que están  agrupadas en cinco secciones: Primera 
sección el ambiente general: que contiene a las subescalas de sucesos de vida, 
presiones del trabajo y presiones personales; segunda sección el conocimiento 
emocional que está conformada por las subescalas de conciencia emocional de sí 
mismo, expresión emocional y conciencia emocional de otros ;tercera sección  las 
competencias del conocimiento emocional que está conformada por las 
subescalas de intención, creatividad, elasticidad, conexiones interpersonales y 
descontento constructivo; cuarta sección valores del conocimiento emocional y 
creencias integrada por las subescalas de compasión, perspectiva, intuición, radio 
de confianza, poder personal e integridad finalmente la quinta sección que son los 
resultados del conocimiento emocional que está constituida por las subescalas de 
salud general, calidad de vida, cociente de relaciones, rendimiento óptimo. Así 
mismo las estimaciones de consistencia interna fluctúan entre 0,53 y 0,91. (Como 
se citó en Gonzáles,2009, pp. 162-168). 
 
Según Teijido (2016) no existe definición única para el término Inteligencia 
Emocional, como tampoco hay un consenso en cuanto a los contenidos que la 
constituyen sin embargo  se han construido diferentes instrumentos con el fin de 
evaluarla como por ejemplo: 
Cuestionario de emocionalidad /racionalidad. (Cristóbal 1996). 
Test de Inteligencia emocional (Martineaud y Engelhart 1997). 
Cuestionario de identificación de emociones (Valles y Valles 1998). 
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Test de habilidades de inteligencia emocional (Valles y Valles 1998). 
(Teijido, 2016, pág. 24). 
En el presente estudio se utilizó el instrumento TMMS -24; versión 
española de Fernández, Extremera y Ramos (2004); quienes obtuvieron un alfa 
de Cronbach superiores a 0.86 en las tres escalas (p. 753), igualmente Espinoza, 
Sanhueza, Ramirez y Sáez (2015); determinaron que dicho instrumento  cuenta 
con respaldo estadístico puesto que  se la fiabilidad obtenida fueron superiores al 
85% en las tres dimensiones. En consecuencia se puede aseverar que los ítems 
son homogéneos y que la escala mide de forma consistente la característica para 
la cual fueron  elaboradas ( pp.142-143). 
 
Salud  
Según la OMS (2001),”la salud es un estado de completo bienestar físico, mental 
y social, no  solamente la ausencia de enfermedad o dolencia “( p.1). 
 
La  Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, Alma-Ata 
(1978) considera que la salud es  el estado de completo bienestar físico, mental y 
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un derecho 
humano fundamental y que el logro del grado más alto posible de salud es un 
objetivo social sumamente importante en todo el mundo y que la realización exige 
la intervención de muchos otros sectores sociales y económicos además del de la 
salud. (OPS, 1978, p. 1). 
   
Determinantes de la salud. 
Luego de un amplio estudio epidemiológico en canadienses, Lalonde (1981) 
expuso que  las  causas de muerte y enfermedad se debían a cuatro grandes 
determinantes de la salud como son: El medio ambiente, Los estilos de vida y 
conductas de salud, La biología humana y el sistema de cuidados de salud. 
 
El medio ambiente: formado por sus factores de insalubridad, como  la 
contaminación del medio por factores físicos, químicos, biológicos y 
psicosociales. La acción individual o colectiva de cada uno de ellos 
origina un gran número de patologías, por tanto, el control de sus 
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efectos reduce la proporción de enfermedad y mortalidad. 
 
Los estilos de vida y conductas de salud: relacionado con los hábitos 
personales o de grupo sobre el consumo de sustancias nocivas, el 
sedentarismo, la inadecuada alimentación o  conductas de riesgo que 
influyen negativamente en la salud. Además, el ser humano se expone 
voluntariamente a estos factores y puede ejercer sobre ellos un control 
o un uso adecuado. 
 
La biología humana: relacionado con  aspectos genéticos y con la edad 
de las personas; condicionada por las características de la especie 
humana, la  constitución física, la carga genética y los factores 
hereditarios. Este grupo de factores han sido considerados, hasta 
finales del siglo XX, como aquellos que presentaban menor capacidad 
de modificación, y como mayor responsabilidad de la causa de salud –  
enfermedad.   
 
El sistema de cuidados de salud: tiene que ver con la calidad, 
accesibilidad y financiamiento de los servicios de salud que atienden a 
los individuos y poblaciones y  está constituido por los recursos 
materiales, económicos y humanos, medios tecnológicos y servicios de 
forma que mediante la eficacia, efectividad y accesibilidad  pretenden 
producir salud. (Lalonde, 1981, pp. 31-32). 
 
Indicadores de salud 
Según la OPS (2001) la salud se puede medir a través de indicadores de acuerdo 
al determinante ya sea ambiental, social, de comportamiento o relacionados con 
el sistema de salud. 
Determinante ambiental; cuyos indicadores seria población con acceso 
a servicios como agua potable, alcantarillado, porcentaje de análisis de 
agua. 
Determinante social: Con indicadores demográficos como edad, tasa 
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de fertilidad, esperanza de vida al nacer; indicadores socioeconómicos 
como la población alfabeta, crecimiento anual del PBI. 
Determinante de comportamiento  cuyos indicadores seria  la 
proporción de fumadores, uso de contraceptivos. 
Determinante relacionado con el sistema de Salud contienen 
indicadores de recursos humanos por 10.000 habitantes, cobertura de 
inmunización en menores de un año, partos atendidos por personal 
capacitado. 
 
Así mismo expresan que los indicadores del estado  salud son: la salud 
percibida que incluye la satisfacción  y la calidad de vida; y  la salud 
objetiva que tiene a los indicadores de mortalidad, morbilidad, 
discapacidad. (OPS, 2001, p.2). 
 
Por otra parte la Organización  Mundial de la Salud (como se citó en Terre 
des Hommes, 1997) considera  los indicadores del estado de salud física y mental 
;y dentro del estado de salud física  se contempla  la tasa de mortalidad, tasa de 
morbilidad, esperanza de vida al nacer, tasa de enfermedad por enfermedades 
previsibles por vacuna; del mismo modo dentro del estado de salud mental se 
considera a los indicadores de desarrollo psicosocial, tasa de suicidios, tasa de 
consumo de estupefacientes, tasa de consumo de calmantes.(p.192). 
 
En conjunto  tanto la  Organización  Mundial de la Salud, la  Dirección 
General de la Unión Europea  y la  Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (como se citó en Girón, 2010) destacan los siguientes 
indicadores: 
La esperanza de vida al nacer: Este indicador valora simultáneamente 
la evolución de la  mortalidad, morbilidad y discapacidad  de la 
población, es así que mediante este indicador se puede conocer el 
número de años  que un individuo espera vivir en determinadas 
condiciones de salud. 
 
La salud percibida: Esta medida global incluye diferentes dimensiones 
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de la salud: física, emocional, social,  síntomas y signos biomédicos. 
Debido a la naturaleza intrínseca de la salud, esta puede observarse 
como un fenómeno continuo, es decir, la salud no siempre es buena o 
mala; los individuos a lo largo de su vida experimentan que su salud 
oscila entre el estado de la salud excelente a la muerte. 
 
Indicador de riesgo de mala salud mental: Este indicador proporciona el 
porcentaje de personas adultas que presentan riesgo de mala salud 
mental ,para hallar este indicador se utiliza el cuestionario general de 
salud (GHQ) de Goldberg que mide la presencia de experiencias 
depresivas, ansiedad u otros desórdenes  mentales. (pp. 27-28). 
 
En relacion a la Salud  Percibida  Girón (2010) expresa que es una medida 
global de salud  que abarca  diferentes dimensiones de la salud tanto física, 
emocional, social así como los síntomas y signos biomédicos, debido a esta 
naturaleza continua de la salud existe la dificultad práctica de aproximarse a los 
estados de salud que pueda experimentar un individuo a lo largo de su vida ante 
esto se  hace necesario establecer umbrales que hagan operativa su definición. 
Así mismo para resolver estas dificultades es necesario utilizar la información 
disponible de encuestas sobre  la valoración  subjetiva de la salud o salud 
percibida  que contienen  posibles respuestas  como muy bueno, bueno, regular, 
malo y muy malo frente a las preguntas referidas a un determinado tiempo que 
por lo general es en los últimos doce meses.(p.29). 
 
Instrumentos para medir la salud percibida 
1. El General Health Questionaire (GHQ) de David Goldberg. 
El General Health Questionaire (GHQ) es una técnica elaborada por  David 
Goldberg en el Hospital Universitario de Manchester, Inglaterra  en 1972, con el 
fin de evaluar el grado de salud general de la persona. Este instrumento evalúa 
la salud autopercibida que el individuo  hace sobre su estado de bienestar 
general   especialmente en lo referido a la presencia de ciertos estados 
emocionales a través de las sub-escalas de Disfunción Social, Ansiedad, 
Depresión y Síntomas Psicosomáticos. El cuestionario inicial consistía en 60 
50 
  
ítems basados  en estudios previos sobre enfermedades mentales y la 
experiencia clínica del grupo de trabajo de Goldberg, con los años  el autor 
diseño versiones más cortas  de 30,28 y 12 ítems. (García, 1999, pp. 88-89). 
Así mismo García (1999) expresa “El GHQ  ha sido aplicado en diferentes 
latitudes, idiomas y culturas, con sus correspondientes estudios de validación 
siendo el más utilizado la versión española “(p. 91). 
 
El Cuestionario General de Salud (GHQ-28) diseñado por Goldberg y Hillier 
en 1979, en la versión de 28 ítems  es utilizado para evaluar la percepción de 
salud, tiene las sub-escalas de Disfunción Social, Ansiedad, Depresión y 
Síntomas Psicosomáticos; con alfas de Cronbach de 0,7; 0,9; 0,9 y 0,9 
respectivamente. (Gómez, 2008, p. 134). 
 
El Perfil de Salud de Nottingham (PSN) de Hunt, Mc Kenna, Mc Ewen, Williams y 
Papp. 
 
El Perfil de Salud de Nottingham (PSN) publicado en  1981, fue diseñado  
para ser una medida estandarizada y simple del estado de salud subjetivo en los 
dominios físico, social y emocional los autores determinaron que esta escala era 
una medida válida y sensible de la salud subjetiva, que bien podría ser un mejor 
predictor de la necesidad y la utilización de los servicios de salud que los datos 
fríos como las estadísticas de mortalidad y morbilidad. (Hunt, Mc Kenna, Mc 
Ewen, Williams & Papp, 1981, pp. 221-229). 
 
El perfil de salud de Nottingham se divide en 2 partes: La primera parte  se 
compone de 38 ítems correspondientes a seis grandes dimensiones de la salud: 
Energía con 3 ítems, Dolor con 8 ítems, Movilidad Física tiene 8 ítems, 
Reacciones Emocionales con 9 ítems, Sueño  con 5 ítems y Aislamiento Social 
tiene 5 ítems. La segunda  parte contiene siete preguntas sobre la existencia de 
limitaciones a causa de la salud en siete actividades funcionales de la vida diaria: 
en el trabajo, las tareas domésticas, la vida social, la vida familiar, la vida sexual, 




Según Alonso, Anto y Moreno (1990) luego de la traducción transcultural al 
castellano y al catalán de la versión original;  establecieron que la versión 
española del Perfil de Salud de Nottingham (PSN) es culturalmente   equivalente 
al original, y a su vez presenta un adecuado nivel de validez de constructo 
(Alonso, Anto, & Moreno, 1990, pp. 704-708). 
 
 En el presente estudio se utilizó el cuestionario GHQ-28 de cuatro escalas; 
Ya que en los últimos años, el GHQ se ha confirmado como uno de los  mejores 
instrumentos dentro de las técnicas de medida para estudios epidemiológicos 
psiquiátricos, debido a que en cualquiera de sus modalidades han sido  traducidas 
y validadas  en diversos idiomas y cuenta con niveles de fiabilidad superiores a 





Con el presente estudio se analizara la relación que existe entre el agotamiento 
profesional, la inteligencia emocional y la salud percibida por el profesional  de  
Enfermería. De esta manera se podrá conocer en mayor medida el 
comportamiento del agotamiento profesional con la salud general percibida. 
 
Las instituciones de salud en el país están en un proceso de reforma en la 
cual buscan mejorar la cobertura de atenciones en salud  acorde  a la necesidad 
de la población .En este esfuerzo  el personal de salud se encuentra 
generalmente presionado por la competitividad, recargo de trabajo, estresado por 
los reclamos de las personas y probablemente no utilizando correctamente su 
inteligencia emocional  que originan una mala percepción de su salud .Con esta 
investigación se busca ampliar los conocimientos que confirmen o discrepen con  
estudios anteriores en muestras y áreas geográficas diferentes. 
 
Justificación  práctica 
El conocer los resultados, permitirán que la alta dirección de la institución 
conocedores de la problemática institucional en relación a necesidad del personal, 
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puedan gestionar las medidas necesarias a fin optimizar y garantizar se optimicen 
las condiciones de trabajo, que permitan al personal laborar en un ambiente 
saludable el cual repercutirá favorablemente en la salud de las personas, 
igualmente promuevan un ambiente laboral saludable y de bienestar integral para 
los trabajadores, lo cual se traducirá en una mejor calidad de vida para el personal 
con lo cual se cumplirán los objetivos y las  metas de la institución.  
 
Justificación metodológica 
Con el presente estudio se busca establecer la validez y confiabilidad de las 
variables, y estas  puedan utilizarse y aprovecharse en estudios de otras 
realidades nacionales a la salud. Para poder determinar  la validez y confiabilidad 
de este instrumento se utilizaran técnicas e instrumentos que podrán ser 
utilizados en otros trabajos de investigación. 
 
Finalmente esta investigación; sirve de aporte para otros estudios, ya que 
permite ser   fuente de comprobación y consulta de futuras investigaciones. 
 
1.4 Problema. 
El Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara “fue creado el 12 de 
marzo de 1952 por Resolución Suprema  N° 153 y está ubicado en la Av. 
Venezuela  s/n cuadra 29  Bellavista – Callao. Está considerado como un hospital 
de nivel III-1 (Ministerio de Salud del Perú,2011,p.70); el Sistema de Salud de la 
Marina brinda atención anual a una población estimada de 183,000 personas, 
entre titulares y familiares de los miembros de la Marina de Guerra del Perú con 
derecho a atención. De esta población aproximadamente el 90% se atiende en el 
Centro Médico Naval ,dicha  población naval en los últimos años se ha 
incrementado alrededor de 1.2% anuales, sobre todo la población adulta y adulta 
mayor con enfermedades no trasmisibles , la demanda actual de atenciones es de 
33.535 atenciones mensuales; aunque según la normativa establecida la  
capacidad instalada y los recursos se estimen para 25.855 es decir existen 7,680 
atenciones que no puedan recibir  en atención en forma oportuna .Para el 2017 la 
demanda proyectada es de 42,800 atenciones con lo cual la  brecha mensual 




En consecuencia el requerimiento de atención intra-hospitalaria viene con 
un tendencia oscilante hacia el incremento en el requerimiento de hospitalización 
en  las salas de medicina, cirugía  y geriatría, dicho requerimiento se ve retrasado, 
debido a que el promedio de permanencia de un paciente hospitalizado es de 19 
días (Departamento de Hospitalización, 2015) ;cifra que supera el promedio 
propuesto por el MINSA de 6 a 8 días (Ministerio de Salud del Perú, 
2013,p.39),este hecho seria en parte en  razón a  que los pacientes militares en 
actividad deben de salir de alta cuando estén totalmente restablecidos según el 
Reglamento de Salud de la Marina (PRESAMAR-31203). 
 
Actualmente en el servicio de emergencia  existe una insatisfacción en el 
usuario de prioridad III y IV, en razón que corresponden a patologías que no 
ponen en riesgo la vida del paciente, sin embargo su atención es de acuerdo a la 
disponibilidad del personal de salud. 
 
En lo relacionado al área de Cuidados intensivos la norma  técnica 031 
MINSA/DGSP (2005); establece que un establecimiento de nivel III-1 contara con 
un número de camas ofertadas entre 5% al 8% del total de  camas hospitalarias 
(p. 7), es decir se debería contar con aproximadamente 22 camas (de 455 camas 
hospitalarias) sin embargo la institución cuenta con 16 camas entre adultos y 
pediátricos. En consecuencia frente  a esta problemática y exigencias del usuario 
la  dirección del  Centro Médico Naval  ha construido áreas de internamiento pero 
con un déficit de personal e infraestructura ya que según la Norma técnica 119 
MINSA/DGIEM (2015), debe existir mínimamente un área para cada cama con su 
respectiva distancia entre ellas ,es así que en el servicio de emergencia las salas 
de observación  serán diferenciadas por género  y el área mínima por cada cama 
es de 9 metros cuadrados (p.117) ,mientras que en el caso de las salas de 
hospitalización cada cama debe contar con un área entre 8 a 9 metros cuadrados, 
con una distancia mínima de separación de 1.50 metros  y la distancia entre el 
borde lateral de la cama y la pared será de 1 metro (p.144),por consiguiente el 
requerimiento de personal se debe realizar según el “índice de  atención de 
Enfermería para la planificación de recursos humanos en los servicios de 
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Enfermería del Perú “hecho que no se aprecia en su totalidad ya que como hemos 
visto la población que requiere de hospitalización y mayor cuidado son paciente 
adultos mayores con grado dependencia II y III. (Departamento de estadística, 
2016); haciendo notorio la falta de personal hecho que exige y lleva al  profesional 
de enfermería  a verse continuamente en situaciones de estrés y conflictos con 
familiares, junto con un mal manejo de la inteligencia emocional que se requiere 
en estas circunstancias, conllevan al personal a ver afectado su salud física o 
emocional reflejándose en la cantidad de faltas 8% y descansos médicos 15% del 
total de enfermeras en un mes como promedio. (Personal, 2016). 
 
Problema general.  
¿Cuál es la relación entre agotamiento profesional, inteligencia emocional y la 
Salud  percibida por el profesional de Enfermería del Centro Médico Naval 
Cirujano Mayor Santiago Távara 2016? 
 
Problema específico 1 
¿Cuál es la relación entre el agotamiento emocional y la salud percibida por el 
profesional  de   enfermería? 
 
Problema específica 2 
¿Cuál es la relación entre la despersonalización y la salud percibida por el 
profesional de  enfermería? 
 
Problema específica 3 
¿Cuál es la relación entre la realización personal y la salud percibida por el 
profesional de enfermería?  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Problema  específica 4 
¿Cuál es la  relación entre la atención emocional y la salud percibida por el 
profesional de  enfermería? 
  
Problema  específica 5 
¿Cuál es la relación entre la claridad de sentimientos y la salud percibida por el 
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profesional de  enfermería? 
 
Problema  específica 6 
¿Cuál es la relación entre la reparación emocional y la salud percibida por el 
profesional  de enfermería?                 
                          
1.5  Hipótesis. 
 En el presente estudio se formularon hipótesis de investigación correlaciónales. 
Considerando que  las hipótesis son las tentativas del fenómeno investigado 
formulado como proposiciones. Las hipótesis correlaciónales permiten establecer 
las relaciones existentes entre las variables, especificando no solo si  se 
encuentran vinculadas sino además como están asociadas. (Hernandez, 
Fernandez, & Baptista, 2010). 
 
Hipótesis General 
Existe relación entre el agotamiento profesional, inteligencia emocional y la salud 
percibida por el profesional de Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano 
Mayor Santiago Távara” 2016 
 
Hipótesis específicas 1 
Existe relación entre el agotamiento emocional y la salud percibida por el 
profesional  de  enfermería. 
 
Hipótesis específica 2 
Existe relación entre la despersonalización y la salud percibida por el profesional 
de Enfermería. 
 
Hipótesis específica 3 
Existe relación entre la realización personal y la salud percibida por el profesional 
de  enfermería. 
 
Hipótesis específica 4 
Existe relación entre la atención emocional y la salud percibida por el profesional 
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de enfermería.  
 
Hipótesis específica 5 
Existe relación entre la claridad de sentimientos y la salud percibida por el   
profesional  de enfermería.  
 
Hipótesis específica 6 
Existe relación entre la reparación emocional y la salud percibida por el 




Analizar la relación entre el agotamiento profesional, inteligencia emocional con la   
salud   general percibida por el personal de Enfermería del Centro Médico Naval 
“Cirujano Mayor Santiago Távara” 2016. 
 
Objetivo específico 1 
Determinar la relación entre el agotamiento emocional y la salud percibida por el   
profesional de enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2016. 
 
Objetivo específico 2 
Determinar la relación entre la despersonalización y la salud percibida por el  
profesional de enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2016. 
 
Objetivo específico 3 
Determinar la relación entre la realización personal y la salud percibida por el  
profesional de   enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2016. 
 
Objetivo específico 4 
Determinar la relación entre la atención emocional y la salud percibida por el     
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profesional de  enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2016. 
Objetivo específico 5 
Determinar la relación entre la claridad de sentimientos y la salud percibida por el 
profesional de    enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” 2016. 
 
Objetivo específico 6 
Determinar la relación entre la reparación emocional y la salud percibida por el 



















Según Hernández, Fernández y Baptista (2010) “la variable es una propiedad que 
puede fluctuar y cuya variación es susceptible de medirse y observarse” (p.93). 
 
Definición  conceptual de las variables. 
Variable 1: Agotamiento profesional; es una  respuesta inadecuada a un estrés 
crónico caracterizado por presentar agotamiento emocional, despersonalización o 
deshumanización y falta de realización personal en el trabajo. Según Maslach  y 
Jackson (como se citó en Olivarez & Gil-Monte, 2009, p.161). 
 
Variable 2: Inteligencia emocional; es la  forma de interactuar  con el mundo 
teniendo en cuenta los sentimientos, y engloba habilidades como: El control de los 
impulsos, la autoconciencia, la motivación, el entusiasmo, la perseverancia, la 
empatía y la agilidad mental. Según Goleman (como se citó en Carolina  & Leal , 
2007, p. 137). 
 
Variable 3: Salud general  percibida; es una medida global de salud  que abarca  
diferentes dimensiones de la salud tanto física, emocional, social así como los 
síntomas y signos biomédicos (como se citó en Girón, 2010, p. 29). 
  
Definición operacional de las variables. 
Variable 1: Agotamiento profesional: Se  utilizará el  Maslach Burnout Inventory 
(MBI-HSS), este instrumento Consta de 22 preguntas, con puntuaciones que van 
del 0 al 6, tiene tres dimensiones:  
Agotamiento emocional,  que se mide en los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13,14, 
16,20;en las cuales se valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por 
las demandas del trabajo. Puntuación máxima 54. 
 
La despersonalización  se mide en los ítems 5, 10, 11, 15,22, y valora el 
grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. 
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Puntuación máxima 30. 
La realización personal se mide en los ítems 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19,21 y 
evalúa los sentimientos de autoeficacia y realización personal en el trabajo. 
Puntuación máxima 48.Maslach y Jackson (como se citó en Gil -Monte & Peiró, 
1999,p.682). 
 
Variable 2: Inteligencia emocional: Se utilizará el  instrumento TMMS-24 que 
consta de 24 preguntas con puntuaciones  del 1 al 5, este instrumento mide la 
inteligencia emocional  a través de tres dimensiones:  
 
Atención emocional; es el grado en el que las personas creen prestar 
atención a sus emociones y sentimientos; cuenta con 8 ítems que va del ítem 1 al 
8 con una puntuación máxima de 40. 
 
Claridad emocional;  se refiere  a cómo las personas creen percibir sus 
emociones, y cuenta con 8 ítems que van del ítem 9 al 16 con  puntuación 
máxima  de  40. 
 
Reparación  emocional; es la  capacidad del sujeto para interrumpir y 
regular  su estado emocional negativo así como prolongar los positivos; esta 
dimensión  cuenta con 8 ítems ; del ítem 17 al 24 con una  puntuación máxima de 
40. Fernández, Extremera y Ramos (como se citó en Extremera, Fernández, 
Mestre & Guil, 2004,pp. 213,216). 
 
Variable 3: Salud general  percibida: Esta variable se medirá a través de: Los 
síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, disfunción social y depresión para ello 
se utilizará el instrumento General Health Questionnaire (GHQ-28); este  
instrumento consta de 28 preguntas; con cuatro alternativas de respuesta según la 
escala tipo Likert, para la calificación se utilizó el método original de Goldberg que 
consiste en asignar un 0 a las 2 primeras respuestas de cada enunciado y un 1 a 
las 2 últimas respuestas. (García, 1999, p. 89). 
 
Se tuvo en cuenta  que las respuestas correspondieran a las últimas 
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semanas; según los puntajes obtenidos en cada dimensión se  estableció el punto 
de corte 5/6 (no presenta/ presenta) 
 
Síntomas somáticos de origen psicológico; se refiere al cansancio, fatiga, 
dolores de cabeza, malestar general; se miden con los ítems A1 hasta el A7,  
 
Ansiedad e insomnio; esta dimensión identifica  problemas para conciliar el 
sueño, despertares frecuentes, irritabilidad, tensión psíquica; se miden con los 
ítems B1 hasta el  B7. 
 
Disfunción Social hace referencia a la incapacidad para tomar decisiones, 
para el desarrollo organizado del trabajo; se miden con los ítems C1 hasta el C7. 
 
Depresión; hace referencia al estado de ánimo, evaluando de esta manera 
síntomas depresivos que incluyen hasta  ideas suicida; se miden con los ítems D1 
hasta el D7. Lobo, Pérez y Artal (como se citó en Feldman et al., 2008,  pp. 741-




2.2. Operacionalización de variables 
 
Tabla 1 
Operacionalización de la variable agotamiento profesional. 
 
Tabla 2  
Operacionalización de la variable Inteligencia emocional. 
Dimensión Indicadores Ítems Escala de 
medición y 
valores 
Nivel/rango   
Agotamiento 
emocional 
% de personal de 






0 = Nunca;  
 
1 = Pocas veces 
al año o menos. 
 
2 = Una vez al 
mes o menos.  
 
3= Unas pocas 
veces al mes o 
menos. 
 
4 = Una vez a la 
semana. 
 
5 = Pocas veces a 
la semana. 
 
6 = Todos los 
días. 
 
Bajo ≤ 18 
      Medio 19-26  










Bajo ≤ 5 
       Medio 6-9  










Bajo ≤ 33 
      Medio 34-39  
Alto  ≥ 40 
 
Dimensión  Indicadores   Ítems  Escala de medición y 
valores 












1 al 8 
 
Nada de acuerdo (1) 
 
Algo de acuerdo (2) 
 
Bastante de acuerdo (3) 
 
Muy de acuerdo (4) 
 
Totalmente de acuerdo (5) 
 
Poca atención ≤ 24 
Adecuado atención 25-35 










 9 al 16 
Poco ≤ 23 
Adecuada claridad 24-34 
Excelente claridad ≥ 35 
Reparación 
emocional 
% de personal 
de enfermería 





Poco ≤ 23 
Adecuado 24-34 









Este estudio responde al método hipotético deductivo,; según Hernández et 
al.(2010) el análisis inició con  ideas preconcebidas basadas en hipótesis 
formuladas, luego los datos recolectados se trasladaron  a una matriz y se 
procesaron  mediante procedimientos estadísticos a fin  llegar a conclusiones 
directas, deduciendo de  lo particular a lo general (pp.3,14). 
 
2.4. Tipo de estudio 
 
El presente estudio es cuantitativa de alcance correlacional es decir  es de 
enfoque cuantitativo ya que utiliza la recolección de datos para probar hipótesis, 
con base en la medición numérica y el análisis estadístico, a fin de  establecer 
patrones de comportamiento y probar teorías. (Hernández,et al., 2010, p.4), y de 













A1 al A 7 
 
 Mejor que lo habitual 
(0) 
 Igual que lo habitual 
(0) 
 Peor que lo habitual 
(1) 
 Mucho peor que lo 
habitual     (1) 
 
 No en lo absoluto (0) 
 No más que lo habitual 
(0) 
 Bastante más que lo 
habitual (1) 
 Mucho más que lo 
habitual (1) 
 
No  presenta ≤ 5 









B1 al B 7 No  presenta ≤ 5 
Presenta  ≥ 6 
 
Disfunción 
social   
 





C1 al C7 No  presenta ≤ 5 
Presenta  ≥ 6 
 




D1 al D7 No  presenta ≤ 5 




alcance correlacional ya que ofrecerá predicciones, explicará y cuantificarán la 
relación entre variables. (Hernández,et al., 2010, p.77).De este modo se pretende 
responder a las preguntas de investigación formuladas inicialmente igualmente se 
cuantificará cada una de las variables analizándose la vinculación entre ellas. 
 
2.5. Diseño de la investigación   
 
El diseño es no experimental de corte transversal de tipo correlacional causal, es 
decir no experimental porque  el estudio se realizó sin la manipulación deliberada 
de las variables solo se les observó para luego analizarlos (Hernández,et al., 
2010, p.149).Asi mismo de corte transversal porque se recolectó los datos en un 
solo momento dado, en un tiempo único, con el  propósito de describir las 
variables analizando la incidencia e interrelación en ese momento dado 
(Hernández,et al., 2010, p.151) y correlacional causal  ya que establece 
relaciones entre variables sin precisar sentido de causalidad o pretender analizar 
las relaciones causales (Hernández,et al., 2010, p.154) 
 
El presente diseño se aprecia en la siguiente figura: 
 
                    X1                                X3 
                     X 2  
           
         Dónde: X1: Es  el agotamiento profesional. 
                      X2: Es  la inteligencia emocional. 
               X3: Es la salud general percibida. 
 
 
2.6. Población, muestra y muestreo 
 
Población 
La población de estudio es el conjunto de casos que concuerdan con 
determinadas especificaciones y que deben situarse claramente en torno a sus 
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características de contenido,  lugar y tiempo. (Hernández et al., 2010, p.174). 
 
La población está conformado por todos las enfermeras que laboran en el 
Centro Medico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara (CMST), que son 
aproximadamente 205 enfermeras. 
 
Muestra 
Es un  subgrupo de la población. Es decir es un subconjunto de elementos que 
pertenecen a ese conjunto definido en sus características al que llamamos 
población. (Hernández et al., 2010, p. 175) 
 
La correlación es el método de análisis adecuado cuando se precisa 
conocer la posible relación entre dos variables  Así, el grado de asociación entre 
dos variables numéricas puede cuantificarse mediante el cálculo de un coeficiente 
de correlación  en ese sentido  el coeficiente de correlación de Pearson mide el 
grado de asociación lineal entre dos variables. (Pértegas & Pita ,2001, pp. 209-
211). 
 
El cálculo del tamaño de muestra se realizó con la fórmula que  establece 
la significancia del coeficiente de correlación lineal entre dos variables y se 






Z1-α/2: Valor de la distribución normal para un nivel de confianza de 1- α, en este 
caso se trabajó con un nivel de confianza de 95% 
Z1-β/2: Valor de la distribución normal para poder estadístico  de 1- β, en este caso 
se trabajó con un poder estadístico de 85%. 
r = Coeficiente de correlación, esta correlación se obtienen de los antecedentes 
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de investigación, en este caso se realizó una muestra piloto de 15 enfermeras 
donde se encontró una correlación positiva entre agotamiento emocional y la 
salud percibida (r=0.365) 
Reemplazando los datos se obtienen una muestra de 92 enfermeras  que incluye 
el 30% de tasa de no respuesta. 
 
Muestreo 
En el presente estudio para la selección de la muestra se empleó el muestreo 
aleatorio sistemático; para ello  Hernández et al., (2010) refiere que se elige 
dentro de la población (N)  un número (n) de elementos a partir de un intervalo K”, 
este intervalo se determina de acuerdo a el  tamaño de la población y el tamaño 
de la muestra. Esto se expresa en la siguiente fracción: 
 
K   = N 
         n 
 
Donde: 
K = un intervalo de selección sistemática. 
N = la población. 
n = la muestra. 
Reemplazando: 
K   = 205 
             92 
 
K   =2.22 redondeando 2 
 
Es decir el intervalo 1/K = 2 indica que cada dos personas se seleccionara hasta 
completar  
 n = 92 (pp.184-185). 
 
En consecuencia para este estudio la oficina del Personal civil  proporciono 
el marco muestral de las 205 enfermeras que estuvieron ordenadas de manera 
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alfabética, el arranque aleatorio fue 1 (A=1), y se seleccionó dejando dos 
enfermeras hasta completar las 92 enfermeras. 
 
2.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 
El instrumento de medición es un recurso que utiliza el investigador para registrar 
información o datos sobre las variables en estudio. (Hernández et al.,2010, 
p.200). 
Para la recolección de datos en el presente estudio se utilizó la encuesta a 
través de un  cuestionario el cual  está dividido en cuatro partes: 
 
En la primera parte se considera  las características  personales del 
profesional de enfermería: edad, sexo, estado civil, número de hijos, tiempo de 
servicio en la institución, tiempo de servicio en el área, número de pacientes por 
servicio, número de enfermeras por turno, tiempo usado para trasladarse de su 
casa al trabajo, tiene otro centro laboral, tipo de trabajo que realiza en el otro 
centro laboral, si la institución proporciona estímulos laborales. 
 
En la segunda parte del cuestionario para determinar agotamiento 
profesional  se aplica la escala del  Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey (MBI-HSS) 
Ficha técnica: Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-
HSS) 
Nombre del instrumento: Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey (MBI-HSS) 
Autores: Christina Maslach y Susan Jackson – 1981. 
Procedencia: Estados Unidos. 
Administración: Individual. 
Tiempo de aplicación: 10 a 15 minutos. 
Aplicación: Se aplica  a los  profesionales de la salud, en este estudio 
se aplicó en licenciadas en enfermería que laboran en los servicios de 




Adaptación: El Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey 
(MBI-HSS), Fue adaptado al castellano por Gil- Monte en 1994  y Gil-
Monte y Peiró en 1997, para medir el síndrome de Burnout en 
profesionales de la salud. 
Escala y puntuación: Consta de 22 preguntas, con puntuaciones que 
van del 0 al 6.  
0= Nunca, 1= Pocas veces al año o menos, 2= Una vez al mes o 
menos, 3=Unas pocas veces al mes o menos, 4= Una vez a la semana, 
5=Pocas veces a la semana y 6= Todos los días.        
 Rango / nivel: En la evaluación del agotamiento profesional según las 
dimensiones    los niveles son: Bajo, medio y alto; así tenemos los 
siguiente intervalos. 
Tabla 4 
Evaluación de las dimensiones del  agotamiento profesional según el puntaje 
obtenido 
 Bajo Medio Alto 
Agotamiento Emocional  ≤ 18 19-26 ≥ 27 
Despersonalización  ≤5 6-9 ≥10 
Realización personal  ≤ 33 34-39 ≥ 40 
    
10. Significación: Este instrumento mide el  nivel del agotamiento 
profesional por parte       de las licenciadas en  enfermería. 
11. Dimensiones: El instrumento tiene tres dimensiones: Agotamiento 
emocional,  que se mide en los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 13,14, 16,20. En las 
cuales se valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por las 
demandas del trabajo. Puntuación máxima 54. 
La despersonalización  se mide en los ítems 5, 10, 11, 15,22, y valora 
el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y 
distanciamiento. Puntuación máxima 30. 
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La realización personal se mide en los ítems 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19,21 y 
evalúa los sentimientos de autoeficacia y realización personal en el 
trabajo. Puntuación máxima 48. 
 
En las sub escalas de Agotamiento Emocional y Despersonalización 
puntuaciones altas corresponden a altos sentimientos de agotamiento 
profesional; mientras que en la sub escala de realización personal en el 
trabajo bajas puntuaciones corresponden a altos sentimientos de 
agotamiento profesional.     
12. Validez: Este instrumento esta estandarizado  por lo que no 
requiere que en el presente estudio se realice la validez de contenido 
mediante el juicio de expertos. 
13. Confiabilidad: En el presente estudio se realizó una prueba piloto 
para determinar la confiabilidad y se obtuvo un α de Cronbach de 0.728 
( ver anexo E ); similar resultado determinaron Olivares, Mena y Jélvez 
( 2014) quienes obtuvieron α de Cronbach 0.86 para agotamiento 
emocional, 0.76 para realización personal en el trabajo y 0.72 para 
despersonalización .(p. 154); Igualmente según Gil -Monte y Peiró 
(1999) la confiabilidad para la dimensión agotamiento emocional fue de 
0.87,para la dimensión despersonalización fue 0.57 y para la dimensión 
realización personal fue 0.72.(p. 682); este resultado difiere con lo 
hallado en el presente estudio en el cual  se encontró un  α = 0.589 
para la dimensión agotamiento emocional; para la dimensión 
despersonalización un α = 0.94 y en la dimensión realización personal 
un α = 0.716. 
 
En la tercera parte del cuestionario para determinar la inteligencia 
emocional se aplica el instrumento Trait Meta-Mood Scale (TMMS). 
Ficha técnica: Trait Meta-Mood Scale (TMMS) 
Nombre del instrumento: Trait Meta-Mood Scale (TMMS) 
Autores: Peter Salovey, John Mayer, Susan Lee, Carolyn Turvey y 
Tibor Palfai. 1995 




Tiempo de aplicación: 10 a 15 minutos. 
Aplicación: Se aplica  a los  profesionales de la salud, en este estudio 
se aplicó en licenciadas en enfermería que laboran en los servicios de 
adultos en turnos rotativos de 12 horas (día – noche) en el Centro 
Médico Naval.  
Adaptación: el instrumento TMMS-24 fue  adaptado y validado al 
español por Fernández, Extremera y  Ramos el  2004 en una muestra 
de  292 estudiantes  universitarios españoles ;84 hombres y 208 
mujeres cuyo rango de edad estuvo comprendido entre los  18 a 57 
años. 
Escala y puntuación: Consta de 24 preguntas con puntuaciones según 
la escala de      
Likert que van  del 1 al 5: 
1= Nada de acuerdo, 2= Algo de acuerdo, 3= Bastante de acuerdo, 4= 
Muy de acuerdo  y  
5= Totalmente de acuerdo 
Rango / nivel: Si bien la población estuvo conformada al 100% por 
mujeres en la evaluación de la inteligencia emocional según las 
dimensiones  se debe de considerar: 
 
Tabla 5 
Puntuación de la subescala  atención emocional  de la TMMS-24 según el sexo   
 







Debe mejorar su atención: presta poca 
atención ≤ 21 
 
Debe mejorar su atención: presta poca 
atención     ≤ 24 
Adecuada atención 22 a 32    Adecuada atención 25 a 35 
 
Debe mejorar su atención: presta 
demasiada atención ≥ 33 
 Debe mejorar su atención: presta 




       
 
Tabla 6. 
Puntuación de la subescala  claridad de los sentimientos de la TMMS-24 según el 
sexo   
     
 
Tabla 7. 
Puntuación de la subescala  Reparación emocional de la TMMS-24 según el sexo   
Hombres Mujeres 
 
Debe mejorar su reparación ≤ 23 
 
           Debe mejorar su reparación ≤ 23 
 
Adecuada reparación 24 a 35 
 
           Adecuada reparación 24 a 34 
 
Excelente reparación ≥  36 
 
           Excelente reparación ≥  35 
 
 
  10. Significación: Este instrumento mide la inteligencia emocional percibida  
por parte de las licenciadas en  enfermería. 
    11. Dimensiones: El instrumento tiene tres dimensiones: atención emocional  
cuenta con 8 ítems que va del ítem 1 al 8; claridad emocional con 8 ítems y 
comprende del ítem 9 al 16 y la dimensión  reparación emocional cuenta 
con 8 ítems y va del ítem 17 al 24. 
  12. Validez: Este instrumento esta estandarizado  por lo que no requiere que 
en el presente   estudio se realice la validez de contenido mediante el 
Hombres                                 Mujeres 
 
Debe mejorar su claridad ≤ 25 
 
           Debe mejorar su claridad ≤ 23 
 
Adecuada claridad 26 a 35  
 
           Adecuada claridad 24 a 34 
 
Excelente claridad ≥  36 
 




juicio de expertos. 
  13. Confiabilidad: En el presente estudio se realizó una prueba piloto para 
determinar la confiabilidad del instrumento y se obtuvo un α de Cronbach 
de 0.903 (ver anexo  I).así mismo se obtuvo un α=0.876 en la dimensión 
atención emocional, una   α = 0.898 para la dimensión claridad de 
sentimientos y en  la dimensión reparación emocional un α = 0.861.Similar 
resultado obtuvieron Salovey, Mayer, Lee, Turvey y Palfai, (1995), 
quienes encontraron un α = 0.86 en la atención emocional, un α =0.88 en 
la claridad de sentimientos y en  la dimensión reparación emocional un α 
= 0.82.(p. 133). Igualmente Fernández, Extremera y Ramos (2004) 
determinaron un α = 0.90 en la atención emocional, un α =0.90 en la 
claridad de sentimientos y en  la dimensión reparación emocional un α = 
0.86. (p. 753). 
 
En la cuarta aparte del cuestionario para medir la salud percibida se utilizó 
el instrumento de Salud General De Goldberg (GHQ -28). 
Ficha técnica: General Health Questionnaire GHQ-28 
Nombre del instrumento: General Health Questionnaire GHQ-28 
Autor: David Goldberg 1978 
Procedencia: Inglaterra  
Administración: Individual. 
Tiempo de aplicación: 10  a 15 minutos. 
Aplicación: Se aplica  a los  profesionales de la salud, en este estudio se aplicó en 
licenciadas en enfermería que laboran en los servicios de adultos en turnos 
rotativos de 12 horas (día – noche) en el Centro Médico Naval.  
Adaptación: el instrumento fue adaptado a la versión española por Lobo, Pérez –
Echevarría y Artal en  1986. 
Escala y puntuación: El instrumento consta de 28 preguntas; con cuatro 
alternativas de respuesta según la escala tipo Likert (mejor que lo habitual, igual 
que lo habitual, peor que lo habitual, mucho peor que lo habitual; no en lo 
absoluto, más que lo habitual, bastante más que lo habitual, mucho más que lo 
habitual); y para la calificación se utilizó el método original de Goldberg que 
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consiste en asignar un 0 a las 2 primeras respuestas de cada enunciado y un 1 a 
las 2 últimas. Se tuvo en cuenta  que las respuestas correspondieran a las 
últimas semanas.  
Rango / nivel: En la evaluación de la salud general percibida según las 
dimensiones  se  estableció el punto de corte 5/6 (no presenta/ presenta) (Garcia, 
1999, p. 89). 
Significación: Este instrumento mide la salud general percibida  por parte de las 
licenciadas en  enfermería del Centro Médico Naval. 
Dimensiones: El instrumento tiene cuatro dimensiones: síntomas somáticos que 
van del ítem A1 al A7; Ansiedad e insomnio del ítem B1 al B7; Disfunción Social  
del ítem C1 al C7 y finalmente la dimensión depresión del ítem D1al D7. 
Validez: Este instrumento esta estandarizado  por lo que no requiere que en el 
presente estudio se realice la validez de contenido mediante el juicio de expertos. 
Confiabilidad: En el presente estudio se realizó una prueba piloto para determinar 
la  confiabilidad del instrumento y se obtuvo una α de Cronbach de 0.832 (ver 
anexo J).Similar resultado obtuvo  Garcia (1999) quien encontró una α de 
Cronbach de 0.89. 
(p. 93). De igual manera Vallejo, Rivera, Esteve y Rodriguez  ( 2014) encontraron 
una α de Cronbach de 0.941. (p. 106). 
 
2.8.  Métodos de análisis de datos. 
En el presente estudio para describir los datos, valores o puntuaciones de cada 
variable se realizó el análisis descriptivo  y estos datos se presentaran en tablas 
de frecuencia, gráficos de barra y sector circular y en   las variables cuantitativas 
se calcularon las medidas de tendencia central y  dispersión tales como la media 
aritmética y desviación estándar. (Hernández et al., 2010, pp. 287-297). 
 
Igualmente “ para probar las hipotesis y generalizar los  resultados 
obtenidos en la muestra se utilizó la estadistica inferencial” (Hernández et al., 
2010,p.305), con las variables cuantitativas se contrasto la normalidad y 
homogeneidad mediante la  prueba de normalidad de Kolmogoróv-Smirnov para 
una muestra; encontrándose que las dimensiones de la variable agotamiento 
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profesional, inteligencia emocional y salud percibida no siguen una distribución 
normal por lo que se empleó la prueba estadística no paramétrica, que en este 
caso fue el coeficiente de correlación por rangos de Spearman. (Hernández et al., 
2010,pp.326-327). 
 
El coeficiente de Correlación de los Rangos de Spearman,  es una medida 
de  correlación para variables en un nivel de medición ordinal y los individuos u 
objetos de la muestra pueden ordenarse por rangos, por jerarquías y luego 
comparar dichos rangos (Hernández et al., 2010,p.332). 
 
En definitiva la correlación estimada entre X e Y se halla calculado el 
coeficiente de correlación de Pearson para el conjunto de rangos apareados. Sin 
embargo el coeficiente de correlación de Spearman es recomendable utilizarlo 
cuando los datos no presentan una distribución normal puesto que los  valores 
externos afectan mucho el coeficiente de correlación de Pearson  ante 
distribuciones no normales. 
 
                               El cálculo del coeficiente viene dado por: 
 
                                                 
 
Donde di = rxi – ryi  es la diferencia entre los rangos de X e Y. 
 
Sí las variables cumplen con la normalidad se emplearan las estadísticas 
paramétricas y si las variables no cumplen con la normalidad se empleara la 
estadística no paramétrica. 
 
Los cálculos estadísticos e inferenciales se llevaran a cabo con el software 
estadístico  SPSS versión prueba con el nivel de significancia del 5%. 
 
2.9 Aspectos éticos 
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Durante el desarrollo de la investigación se tuvo en cuenta los principios de 
respeto, beneficencia y justicia con el fin de salvaguardar la integridad de los 
profesionales involucrados en el estudio. Así mismo se les informó a cada 
persona sobre su derecho a participar o no en la investigación, se les hizo entrega 
del consentimiento informado  donde se les explicó la naturaleza de la 
investigación, dejando constancia que su participación es libre y voluntaria, el 
manejo de la información fue confidencial y anónima. 
 
Así también, se respetó la libertad de las personas para declinar su 
participación en la  investigación, sin que ello genere temor a represalias de 
cualquier tipo. 
 
En relación a la búsqueda de información y procesamiento de la 
información, se mantuvo el respeto de los derechos morales de los autores de las 


















Tabla de frecuencia de enfermeras del Centro Médico Naval  según estado civil 
 Frecuencia Porcentaje 
 Con pareja (casados, convivientes) 54 56,8 
Sin pareja (solteras, viudas, 
divorciadas) 
41 43,2 
Total 95 100,0 
 
En la tabla 8 se presenta la frecuencia de enfermeras según estado civil, en 
la cual se observa que la mayoría de las enfermeras tienen pareja, lo cual 
representa el 56.8% de un total de 95 enfermeras encuestadas. 
 
                   
 
 Figura 1. Grafica de barra de frecuencia de enfermeras según el servicio donde 
labora  
En la figura 1 se  presentan la frecuencia de enfermeras según el servicio 
donde labora, apreciando que la mayoría de las enfermeras labora en el área de 












                 
Figura 2. Gráfica de sector circular de la frecuencia de enfermeras según el 
trabajo en otra institución  
 
En la  figura 2 se  presenta la frecuencia de enfermeras según el trabajo en 
otra institución, en la cual se observa la mayoría del personal de enfermería 
trabaja solo en el Centro Médico Naval lo cual representa  el 72.6% de un total de 
95 enfermeras encuestadas. 
 
Tabla 9 
Estadística descriptiva sobre las características personales e institucionales del 
personal de enfermería del Centro Médico Naval 
 
   Mínimo         Máximo Media 
 Desviación 
estándar 
Edad 22 52 39,09 6,7 
Número de hijos 0 4 1,52 1,00 
Tiempo de servicio en la 
institución 
1 30 14,33 7,86 
Tiempo de servicio en el 
área 
1 24 9,25 6,42 
Tiempo que demora llegar 
al trabajo desde su 
domicilio 
15 180 61,42 32,74 
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En la tabla 9 se presenta la Estadística descriptiva sobre las características 
personales e institucionales del personal de enfermería. Donde podemos apreciar 
que la edad promedio de las enfermeras es de 39.09 años con una variabilidad de 
6.7 años, la edad mínima y máxima fue de 22 y 52 años respectivamente.  
Igualmente se aprecia un tiempo promedio en la institución de 14.33 años, con 
una variabilidad de 7.86 
 
                  
 Figura 3. Niveles del agotamiento emocional de las enfermeras 
 
En la figura 3 se presentan la frecuencia de enfermeras según el nivel de 
agotamiento emocional; en la cual se observa que el 74.7% de enfermeras 











Figura 4. Niveles  de despersonalización de las enfermeras 
 
En figura 4 se muestran la frecuencia de enfermeras según el nivel de 
despersonalización; en la cual se observa que el 70.53 % de enfermeras 














                      
Figura 5. Niveles de realización personal de las enfermeras 
En  figura 5 se muestra la frecuencia de enfermeras según el nivel de 
realización personal; en la cual se aprecia que el 42.1% de enfermeras 




           
Figura 6. Niveles de atención emocional de las enfermeras 
 
En figura 6  se presenta la frecuencia de enfermeras según el nivel de 
atención emocional; en la cual se aprecia que el 51.6 % de enfermeras 













Frecuencia de enfermeras según el nivel de claridad de los sentimientos 
 Frecuencia     Porcentaje 
 Debe mejorar su claridad 21      22,1 
Adecuada claridad 47      49,5 
Excelente claridad 27     28,4 
Total 95   100,0 
 
En la tabla 10 se muestran  la frecuencia de enfermeras según el nivel de 
claridad de los sentimientos; en la cual se aprecia que el 49.5 % de enfermeras 
encuestadas  manifiesta  una adecuada claridad de sus sentimientos. 
 
Tabla 11 
 Frecuencia de enfermeras según el nivel de reparación emocional 
 Frecuencia Porcentaje 
 Debe mejorar su reparación 8    8,4 
Adecuada reparación 56  58,9 
Excelente reparación 31             32,6 
Total 95           100,0 
 
En la tabla 11  se presentan la frecuencia de enfermeras según el nivel de 
reparación emocional; en la cual se aprecia que el 58.9 % de enfermeras 
















Figura 7. Gráfica de sector circular de la frecuencia de enfermeras según  la 
presencia de síntomas somáticos. 
En la figura 7  se muestran la frecuencia de enfermeras según la presencia 












Figura 8.Sector circular de la frecuencia de enfermeras según  la presencia de 
ansiedad e insomnio. 
En la figura 8 se muestran la frecuencia de enfermeras según la presencia 





















Agotamiento emocional 13,89 8,022 0,076 ,200
c,d
 
Despersonalización 4,24 4,577 0,239 ,000
c
 
Realización personal 36,66 8,053 0,098 ,024
c
 
Atención emocional 23 7,15 0,074 ,200
c,d
 
Claridad de sentimientos 30,16 6,643 0,094 ,038
c
 
Reparación emocional 31,71 5,685 0,093 ,043
c
 
Síntomas Somáticos 0,76 1,449 0,384 ,000
c
 
Ansiedad e insomnio 0,48 1,219 0,475 ,000
c
 
Disfunción social 0,34 0,724 0,448 ,000
c
 
Depresión grave 0,02 0,144 0,537 ,000
c
 
Salud percibida 1,6 3,016 0,298 ,000
c
 
a. La distribución de prueba es normal.        
b. Se calcula a partir de datos.         
c. Corrección de significación de Lilliefors.        
d. Esto es un límite inferior de la significación verdadera.  
    
En la tabla  12 ; se presenta la Prueba de normalidad mediante el 
estadístico paramétrico de Kolmogórov-Smirnov para una muestra, donde se 
puede apreciar que solo la dimensión agotamiento emocional de la variable 
agotamiento profesional y la dimensión atención emocional de la variable 
inteligencia emocional tienen distribución normal ( p ≥ 0.05), el resto de 
dimensiones no tienen distribución normal (p< 0.05).En este estudio para 
correlacionar las dimensiones de la variable agotamiento profesional e inteligencia 
emocional, deberían de presentar una distribución normal para usar una 
estadística paramétrica, sin embargo ocurre que  la variable salud percibida no 
tienen distribución normal, en consecuencia en este estudio se empleó la 
estadística no paramétrica. Por lo tanto  para medir la correlación entre las 
dimensiones de las variables agotamiento profesional e inteligencia emocional 
con la salud percibida se empleó el estadístico no paramétrico de coeficiente de 
correlación de rango de Spearman. 
 
 
Hipótesis especifica 1  
Ho: No existe correlación entre agotamiento emocional y salud percibida. 









ρ de Spearman Sig. Bilateral “p” 




* La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 
En la tabla 13, se  presenta la Matriz de correlación entre las dimensión 
agotamiento emocional y salud percibida, donde podemos apreciar que existe 
correlación positiva normal y directa entre la dimensión agotamiento emocional y 
la salud percibida , es decir a mayor agotamiento emocional, menor salud 
percibida y mediante la prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de 
Rho de Spearman se encontró que esta correlación es estadísticamente 
significativo (r =0,216, p ≤ 0.05), por lo cual se rechaza la hipótesis nula. 
 
 
                  





En la figura 9; se presenta la gráfica de dispersión entre las variables 
agotamiento emocional y salud percibida, donde podemos apreciar que algunos 
puntos de dispersión se encuentran en la línea recta, y otros muy cercanas a la 
línea, lo que indica que los puntos tienen un cierta tendencia lineal positiva, es 
decir cuando los puntajes de agotamiento se incrementa, el puntaje de salud 
percibida se incrementa (menor salud percibida).  
 
Hipótesis especifica 2 
Ho: No existe correlación entre  despersonalización y salud percibida. 
H1: Existe correlación entre  despersonalización y salud percibida. 
Tabla 14 
 
Coeficiente de correlación de Spearman entre despersonalización  y salud 
percibida. 
 
 ρ de Spearman Sig. Bilateral “p” 




En la tabla 14 ,se  presenta la matriz de correlación entre las dimensión  
despersonalización y salud percibida, donde podemos apreciar que existe 
correlación positiva débil y directa entre la dimensión despersonalización  y la 
salud percibida , es decir a mayor despersonalización, menor salud percibida, 
mediante la prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de 
Spearman se encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo (r 





Figura 10. Grafica de dispersión entre despersonalización y salud percibida. 
 
En la figura 10 se presenta la gráfica de dispersión entre las variables 
despersonalización  y salud percibida, donde podemos apreciar que los puntos de 
dispersión no tienen una tendencia lineal. 
 
Hipótesis especifica 3 
Ho: No existe correlación entre realización personal y salud percibida. 
H1: Existe correlación entre  realización personal y salud percibida. 
Tabla 15 
 
Coeficiente de correlación de Spearman entre realización personal y salud 
percibida. 
 
 ρ de Spearman Sig. Bilateral “p” 




En la tabla 15, se  presenta  la Matriz de correlación entre la dimensión 
realización personal  y salud percibida, donde podemos apreciar que existe 
correlación positiva débil y directa entre la dimensión realización personal  y la 
salud percibida , es decir a menor realización personal , menor salud percibida, 
mediante la prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de 
Spearman se encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo   
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Figura 11. Grafica de dispersión entre realización personal  y salud percibida. 
 
En la figura 11 se presenta la gráfica de dispersión entre las variables 
realización personal  y salud percibida, donde podemos apreciar que los puntos 
de dispersión no tienen una tendencia lineal. 
 
Hipótesis especifica 4 
Ho: No existe correlación entre atención emocional y salud percibida. 
H1: Existe correlación entre  atención emocional y salud percibida. 
Tabla 16 
 
Coeficiente de correlación de Spearman entre atención emocional  y salud 
percibida. 
 
 ρ de Spearman Sig. Bilateral “p” 
Atención emocional  y salud percibida 0,030 0.775 
 
En la tabla 16; se presenta la Matriz de correlación entre las dimensión 
atención emocional y salud percibida, donde podemos apreciar que existe 
correlación positiva débil y directa entre la atención emocional  y la salud 
percibida , es decir a mayor atención emocional , menor salud percibida, mediante 
la prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se 
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encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo (r =0,076, p ≥ 




Figura 12. Grafica de dispersión entre atención emocional y salud percibida. 
 
En la figura 12 se presenta la gráfica de dispersión entre las variables 
atención emocional  y salud percibida, donde podemos apreciar que los puntos de 
dispersión no tienen una tendencia lineal. 
 
 
Hipótesis especifica 5 
Ho: No existe correlación entre claridad de los sentimientos y salud percibida 
H1: Existe correlación entre claridad de los sentimientos y salud percibida. 
Tabla 17 
Coeficiente de correlación de Spearman entre claridad de los sentimientos y salud 
percibida. 
 
 ρ de Spearman Sig. Bilateral “p” 




En la tabla 17 ;se presenta la correlación entre las dimensión claridad de 
los sentimientos y salud percibida, donde podemos apreciar que existe correlación 
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negativa débil e inversa entre la dimensión claridad de los sentimientos  y la salud 
percibida , es decir a mayor claridad de los sentimientos , mejor  salud percibida, 
mediante la prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de 
Spearman se encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo (r 
= -0,161, p ≥ 0.05), por lo cual no se rechaza la hipótesis nula. 
 
                        
Figura 13. Grafica de dispersión entre claridad de los sentimientos  y salud 
percibida. 
 
En la figura 13 se presenta la gráfica de dispersión entre las variables 
claridad de los sentimientos  y salud percibida, donde podemos apreciar que los 
puntos de dispersión no tienen una tendencia lineal. 
 
Hipótesis especifica 6 
Ho: No existe correlación entre reparación emocional y salud percibida. 
H1: Existe correlación entre reparación emocional y salud percibida. 
Tabla 18 
 
Coeficiente de correlación de Spearman entre reparación emocional  y salud 
percibida. 
 
 ρ de Spearman Sig. Bilateral “p” 




En la Tabla 18; se presenta la  correlación entre la dimensión reparación  
emocional  y salud percibida, donde podemos apreciar que existe correlación 
positiva débil e inversa entre la dimensión reparación emocional   y la salud 
percibida , es decir a menor reparación emocional menor salud percibida, 
mediante la prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de 
Spearman se encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo (r 




                   
Figura 14. Grafica de dispersión entre reparación emocional  y salud percibida. 
 
 
En la figura 14 se presenta la gráfica de dispersión entre las variables 
reparación emocional  y salud percibida, donde podemos apreciar que los puntos 















De los resultados obtenidos, y teniendo en cuenta el problema, los objetivos y las 
hipótesis de investigación,  se establece: 
 
El objetivo de esta investigación es analizar la relación entre el agotamiento 
profesional, inteligencia emocional y la salud percibida por el profesional de 
Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” 2016. En 
este estudio se encontró  que  de la variable agotamiento profesional;  solo el 
agotamiento emocional influye de manera directa con la salud percibida; diferente 
resultado encontró Sanclemente, Elboj  e  Iñiquez (2014) en el estudio “Burnout 
en los profesionales de Enfermería en España: Estado de la Cuestión” en cual 
observaron una alta incidencia del síndrome con porcentajes de 18 a 33% en la 
profesión de enfermería debido a las características de su profesión, estas cifras 
demuestran la magnitud de prevalencia y riesgo para la salud de las enfermeras. 
Así mismo Santivañez (2016)  en su estudio titulado “Burnout y Salud en 
profesionales de Enfermería de un Hospital Nacional de Huancayo”  determinó 
que las tres dimensiones del síndrome de Burnout se relacionan 
significativamente con la salud mental manteniendo  una correlación alta e inversa 
con las dimensiones agotamiento emocional y despersonalización. En cuanto a la 
correlación  entre las dimensiones de la variable inteligencia emocional  y la salud 
percibida por la enfermera del  Centro Médico Naval no se encontró significancia 
estadística (p ≥ 0.05)  ; este resultado no guarda relación con lo encontrado en el 
metaanálisis realizado por Martins, Ramalho  y Morin (2010) titulado “A 
comprehensive meta-analysis of the relationship between emotional intelligence 
and health”  en la cual  hallaron una fuerte asociación entre inteligencia emocional 
y salud percibida. 
 
En  cuanto a la relación entre el agotamiento emocional y la salud percibida 
por el   profesional de  enfermería; se determinó una correlación positiva normal y 
directa con la salud percibida; es decir a mayor agotamiento emocional, menor 
salud percibida, esto se estableció mediante la prueba no paramétrica del 
coeficiente de correlación de rho de Spearman (r =0,216, p ≤ 0.05); así mismo se 
encontró que el 74.7% de las  encuestadas presentaron bajo agotamiento 
emocional  y solo el 5.3% presento alto agotamiento emocional; similar resultado 
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encontró  Acurio y Córdoba (2014) en su estudio” valoración del síndrome de 
Burnout en la salud de las enfermeras de cuidados intensivos del hospital Eugenio 
Espejo” en el cual encontraron un 67.4% de enfermeras con bajo agotamiento 
emocional, no obstante entre agotamiento emocional alto y moderado 
representaron el 32.6% de enfermeras de cuidados intensivos. A diferencia de 
Ayala (2013) en su estudio “Síndrome de Burnout en el personal de Enfermería de 
los servicios críticos del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú “en el cual 
solo el 25% presento bajo agotamiento emocional frente a un 75% de 
encuestados que oscilan entre medio a alto agotamiento emocional. Este hecho 
podría deberse a que el  personal de enfermería del Centro Medico Naval hace un 
mayor uso de su mecanismo de afrontamiento frente a las situaciones de estrés o 
tensión lo cual le ha permitido sobrellevar el desgaste ya sea a nivel físico, 
emocional o conductual. 
 
En relación  al objetivo; Determinar la relación entre la despersonalización y 
la salud percibida por el  profesional de enfermería.se encontró que existe 
correlación positiva débil y directa entre la dimensión despersonalización  y la 
salud percibida , es decir a mayor despersonalización, menor salud percibida, sin 
embargo en el presente estudio mediante la prueba no paramétrica del coeficiente 
de correlación de Rho de Spearman se encontró que esta correlación no es 
estadísticamente significativo (r = 0,070 p ≥ 0.05).Así mismo se encontró que un 
70.5% de las encuestada  presento baja despersonalización  frente a un 14.7% 
con alta despersonalización ;Similar resultado encontró Acurio y Córdoba (2014)  
en su estudio” valoración del síndrome de Burnout en la salud de las enfermeras 
de cuidados intensivos del hospital Eugenio Espejo” identificando a un 65.1% con 
riesgo bajo de despersonalización y el 16.3% tienen riesgo alto de presentar 
despersonalización. A diferencia de Apari (2012)  en  su estudio “síndrome de 
Burnout en los profesionales de Enfermería del Hospital Rezola – Cañete” 
determinó que el 76% de las encuestadas tienen bajo nivel de despersonalización  
y solo un 4% un alto nivel de despersonalización. Este resultado podría estar en 
relación con el incremento en la afluencia de pacientes y el  mayor requerimiento 




En cuanto al objetivo: Determinar la relación entre la realización personal y 
la salud percibida por el profesional de  enfermería en el presente estudio se 
encontró que existe correlación positiva débil y directa entre la dimensión 
realización personal  y la salud  percibida  , es decir a menor realización personal , 
menor salud percibida, no obstante mediante la prueba no paramétrica del 
coeficiente de correlación de Rho de Spearman se encontró que esta correlación 
no es estadísticamente significativo (r =0,030, p ≥ 0.05),Así mismo se encontró 
que un 30.5% de las encuestadas presentan baja realización personal y 42.1%  
con alta  realización personal; similar resultado encontró Acurio y córdoba (2014) 
en su estudio” valoración del síndrome de Burnout en la salud de las enfermeras 
de cuidados intensivos del hospital Eugenio Espejo” donde identificaron que el 
37.2% presento baja realización personal y un 27.9% alta realización personal. Es 
decir  un porcentaje importante del personal de Enfermería de la institución 
percibe  que con su labor desempeñada hasta el momento todavía no ha logrado 
una adecuada realización personal. 
 
Del objetivo determinar la relación entre la atención emocional y la salud 
percibida por el  profesional de  enfermería se encontró que existe correlación 
positiva débil y directa entre la atención emocional  y la salud percibida, es decir a 
mayor atención emocional, menor salud percibida, mediante la prueba no 
paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se encontró que 
esta correlación no es estadísticamente significativo (r =0,076, p ≥ 0.05).Así 
mismo se encontró que el 46.3% de las encuestadas presento una adecuada 
atención emocional, similar resultado encontró Celestino(2013),  en su estudio “ 
Modelos Multivariantes para describir las estructuras de covariación entre 
Inteligencia Emocional, Desgaste Profesional y Salud General” encontrando a un 
42% de encuestados con una adecuada atención emocional. A diferencia de 
Meléndez (2013) quien en su estudio “Inteligencia emocional en los profesionales 
enfermeros” encontró que un 66% de encuestados presta poca atención a sus 
emociones. 
 
Al respecto del objetivo determinar la relación entre la claridad de 
sentimientos y la salud percibida por el profesional de enfermería en el presente 
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estudio se encontró que existe correlación negativa débil e inversa entre la 
dimensión claridad de los sentimientos  y la salud percibida , es decir a mayor 
claridad de los sentimientos , mejor  salud percibida, sin embargo mediante la 
prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se 
encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo (r = -0,161, p ≥ 
0.05), Así mismo se encontró que un 22.1% de las encuestadas deben de mejorar 
su claridad de los sentimientos, similares resultados encontró Celestino(2013), en 
su estudio “ Modelos Multivariantes para describir las estructuras de covariación 
entre Inteligencia Emocional, Desgaste Profesional y Salud General” en la cual el 
50% de los encuestados  tuvieron una adecuada claridad de los sentimientos y un 
31% debe de mejorar su claridad de sentimientos. Resultado diferente obtuvo 
Meléndez (2013) quien en su estudio “Inteligencia emocional en los profesionales 
enfermeros” encontró que un 40% debe  de mejorar  la claridad de sus 
sentimientos. 
 
Al respecto del objetivo: Determinar la relación entre la reparación 
emocional y la salud percibida por el  profesional de enfermería en el presente 
estudio se encontró que existe correlación positiva débil e inversa entre la 
dimensión reparación emocional   y la salud percibida , es decir a menor 
reparación emocional menor salud percibida, mediante la prueba no paramétrica 
del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se encontró que esta 
correlación no es estadísticamente significativo (r = - 0,170, p ≥ 0.05) .Igualmente 
se encontró que 58.9% de las encuestadas presentan una adecuada reparación 
emocional y solo el 8,4% debe mejorar su reparación emocional. Contrario a lo 
encontrado por Celestino (2013),en su estudio “Modelos Multivariantes para 
describir las estructuras de covariación entre Inteligencia Emocional, Desgaste 
Profesional y Salud General” en la cual identifico que el 16% debe mejorar su 
reparación emocional. Este resultado difiere con lo hallado por Meléndez (2013) 
quien en su estudio “Inteligencia emocional en los profesionales enfermeros” 





















En el presente estudio tenemos las siguientes conclusiones: 
 
Primera: El  objetivo de estudio fue  analizar la relación entre el agotamiento 
profesional, inteligencia emocional y la salud percibida por el 
profesional de Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor 
Santiago Távara” 2016. En  el presente  estudio se encontró  que  de la 
variable agotamiento profesional;  solo el agotamiento emocional 
influye de manera directa con la salud percibida. En cuanto a la 
correlación  entre las dimensiones de la variable inteligencia emocional  
y la salud percibida por la enfermera del  Centro Médico Naval no se 
encontró significancia estadística (p ≥ 0.05) 
 
Segunda: Se encontró relación estadísticamente significativa (r =0,216, p ≤ 0.05);  
entre el agotamiento emocional y la salud percibida por el profesional 
de enfermería; es decir cuanto mayor agotamiento emocional, menor 
salud percibirá el profesional. 
 
Tercera: No se encontró relación estadísticamente significativa entre la 
despersonalización y la salud percibida por el profesional de enfermería 
(r = 0,070 p ≥ 0.05). 
 
Cuarta:  No se estableció relación estadísticamente significativa entre la 
realización personal y la salud percibida por el profesional de  
enfermería   (r =0,030, p ≥ 0.05). 
 
Quinta:  No hay relación estadísticamente significativa entre la atención 
emocional y la salud percibida por el  profesional de  enfermería (r 
=0,076, p ≥ 0.05). 
 
Sexta: No se encontró relación estadísticamente significativa entre la claridad 




≥ 0.05),  
Septima: En el presente estudio no se encontró relación estadísticamente 
significativa entre la relación entre la reparación emocional y la salud 





































En el presente estudio tenemos las siguientes recomendaciones: 
 
Primera: La directiva del Centro Médico Naval debe de continuar fomentando la 
identificación con la institución  y sus valores  para que el personal de 
enfermería continúe brindando una atención humanizada al paciente  
ya  que como hemos podido demostrar que conforme pasan los años 
en la institución el personal no  presenta altos porcentajes de 
despersonalización. 
 
Segunda:  El departamento de capacitación de la institución fomente el desarrollo 
de talleres de inteligencia emocional que permitan en el personal un 
manejo adecuado de sus emociones lo cual le permita   mantener un  
estado de ánimo positivo durante su jornada laboral, brindando su 
atención con el trato humano y cálido que caracteriza al personal naval.  
 
Tercera: La jefatura del departamento de Enfermería debe evaluar 
permanentemente la distribución del personal   acorde a la norma de 
gestión de la calidad del cuidado enfermero emitido el 2008 ,teniendo 
en cuenta que actualmente en las unidades de hospitalización hay 
aumento en la demanda de pacientes con enfermedades no 
transmisibles, adultos mayores con mayor grado de dependencia. 
 
Cuarta: Es  necesario que las jefaturas de cada servicio promuevan actividades 
de unión  grupal ya sea mediante actividades deportivas  o  recreativas 
que permita mejorar los lazos de amistad y trato cordial entre colegas y 
de esta forma hacer frente al agotamiento profesional  y contar con 
ayuda sincera de las personas. 
 
Quinta. El personal de Enfermería debe tener pleno conocimiento de las 
normas de gestión de la calidad del cuidado enfermero emitido por el 
colegio de enfermeros del Perú el año 2008, el cual establece la 
distribución del personal según la dependencia del paciente a fin de 
que el usuario reciba una atención  de calidad; evitando la recarga 
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laboral en el personal hecho que posteriormente se traduciría en 
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Estimada Licenciada, le saludo con afecto. 
Como estudiante de la maestría en Gestión de los Servicios de la Salud; me 
encuentro realizando el estudio de investigación: Agotamiento profesional, 
inteligencia emocional y salud percibida en profesionales de enfermería del 
Centro  Médico Naval 2016,con la debida autorización de la Dirección del Centro 
Médico Naval; el presente estudio  tiene por objetivo analizar la relación entre el 
agotamiento profesional, inteligencia emocional con la salud percibido por el 
personal de Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara” en el presente año. 
Por lo tanto, Yo ……………………………………………..declaro haber recibido y 
entendido la información respecto a la aplicación de un cuestionario de 
investigación sobre 
Agotamiento profesional, inteligencia emocional y salud percibida en profesionales 
de enfermería del Centro  Médico Naval. 
Por favor  para mayor información contacte a la Licenciada Yesica Pamela 
Chucos Urcuhuaranga responsable de esta actividad al celular 994599767 o al 
correo electrónico yecapame17@hotmail.com 
 
                                                       ……………………………… 
                                                 Firma 
 






















El presente formulario tiene como objetivo obtener información sobre el agotamiento 
profesional, la inteligencia emocional y la salud percibida como resultado del trabajo que 
Ud. desempeña en su institución. En tal sentido se le solicita responder con veracidad las 
siguientes proposiciones. 
Se agradece de antemano su colaboración, garantizándole que la información que Ud. 
nos brinda es anónima y en estricta reserva. 
Datos Generales 
1.- Servicio donde labora............................................... 
2.- Edad.............................3. - Sexo..............................4.- Estado Civil............................ 
5.- N' de hijos.............. 
6.- Tiempo de Servicio en la Institución............ (Años).............. (Meses).............. (Días) 
7.- Tiempo que labora en el Servicio................. (Años)............... (Meses)............. (Días) 
8.- Nº de Enfermeras por turno: Suficiente...............Insuficiente................ 
9-Tiempo usado para trasladarse de su casa al trabajo........................ 
10.- Trabaja en otra institución Si................. No................. 
11.- Tipo de trabajo que realiza en la otra institución 
         a) Docente b) Asistencial c) Otro 
 12.- Es política del Hospital proporcionar estímulos laborales: Si........No........ 
Tipo de estímulo que brinda la institución: 
a) Becas de Estudio Si..............No............ 
b) Felicitaciones Si.... .........No............ 




A continuación encontrará una serie de enunciados acerca de su trabajo y 
de sus sentimientos en él. Le  pedimos su  colaboración respondiendo a ellos 
como lo siente. No existen respuestas mejores o peores, la respuesta correcta es 
aquella que expresa verídicamente su propia existencia. Los resultados de este 
cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningún caso accesible a otras 
personas.  




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 





1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 
11 Me preocupa que este trabajo me está endureciendo emocionalmente. 0 
 
1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 
14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo. 0 
 
1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 
16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa. 0 
 
1 2 3 4 5 6 
17 Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable en mi trabajo. 0 
 
1 2 3 4 5 6 




1 2 3 4 5 6 
19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo. 0 
 
1 2 3 4 5 6 
20 Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades. 0 
 
1 2 3 4 5 6 
21 Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada. 0 
 
1 2 3 4 5 6 
22  Me parece que las personas beneficiarias de mi trabajo me culpan de algunos problemas. 0 1 2 3 4 5 6 
0 1 2 3 4 5 6 
Nunca Pocas veces al año o 
menos 
Una vez al mes o 
menos 
Unas pocas 
veces al mes 
Una vez a  
semana 
Pocas veces a la 
semana 
Todos los días 
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A continuación encontrará algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea 
atentamente cada frase y señale por favor  con una “X” el grado de acuerdo o desacuerdo con 
respecto a las frases. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o malas. 
1 Presto mucha atención a los sentimientos. 1 2 3 4 5 
2 Normalmente me preocupo mucho por lo que siento. 1 2 3 4 5 
3 Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones. 1 2 3 4 5 
4 Pienso que merece la pena prestar atención a mis emociones y 
estado de ánimo. 
1 2 3 4 5 
5 Dejo que mis sentimientos afecten mis pensamientos. 1 2 3 4 5 
6 Pienso en mi estado de ánimo constantemente. 1 2 3 4 5 
7 A menudo pienso en mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
8 Presto mucha atención a como me siento. 1 2 3 4 5 
9 Tengo claro mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
10 Frecuentemente puedo definir mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
11 Casi siempre sé cómo me siento. 1 2 3 4 5 
12 Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas. 1 2 3 4 5 
13 A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes 
situaciones. 
1 2 3 4 5 
14 Siempre puedo decir cómo me siento. 1 2 3 4 5 
15 A veces puedo decir cuáles son mis emociones. 1 2 3 4 5 
16 Puedo llegar a comprender mis sentimientos. 1 2 3 4 5 
17 Aunque a veces me siento triste, suelo tener una visión optimista. 1 2 3 4 5 
18 Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables. 1 2 3 4 5 
19 Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida. 1 2 3 4 5 
20 Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal. 1 2 3 4 5 
21 Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicándolas, trato de 
calmarme. 
1 2 3 4 5 
22 Me preocupo por tener un buen estado de ánimo. 1 2 3 4 5 
23 Tengo mucha energía cuando me siento feliz. 1 2 3 4 5 
24 Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de ánimo. 1 2 3 4 5 
 
1 2 3 4 5 
Nada de acuerdo Algo de acuerdo Bastante de acuerdo Muy de acuerdo Totalmente de acuerdo 
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En el presente  Cuestionario de Salud General solo deberá responder sobre lo que sintió en últimos 
seis meses no sobre los que tuvo en el pasado. Gracias  
A B 
A.1. ¿Se ha sentido perfectamente bien de Salud y en plena forma? B.1. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 
 Mejor que lo habitual  No, en absoluto 
 Igual que lo habitual  No más que lo habitual 
 Peor que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual 
 Mucho peor que lo habitual  Mucho más que lo habitual 
A.2. ¿Ha tenido la sensación que necesitaba reconstituyente? B.2. ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche? 
 No en lo absoluto  No, en absoluto 
 Más que lo habitual  Más que lo habitual 
 Bastante más que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual                                
 Mucho más que lo habitual  Mucho más que lo habitual 
A.3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada? B.3. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión? 
 No en lo absoluto  No, en absoluto 
 Más que lo habitual  Más que lo habitual 
 Bastante más que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual                                
 Mucho más que lo habitual  Mucho más que lo habitual 
A.4. ¿Ha tenido sensación de que estaba enfermo? B.4. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado? 
 No en lo absoluto  No, en absoluto 
 Más que lo habitual  Más que lo habitual 
 Bastante más que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual                                
 Mucho más que lo habitual  Mucho más que lo habitual 
A.5. ¿Ha padecido dolores de cabeza? B.5. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo? 
 No en lo absoluto  No, en absoluto 
 Más que lo habitual  Más que lo habitual 
 Bastante más que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual                                
 Mucho más que lo habitual  Mucho más que lo habitual 
A.6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le 
va a estallar? 
B.6. ¿Ha tenido sensación de que todo se le viene encima? 
 No en lo absoluto  No, en absoluto 
 Más que lo habitual  Más que lo habitual 
 Bastante más que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual                                
 Mucho más que lo habitual  Mucho más que lo habitual 
A.7. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos? B.7. ¿Se ha notado nervioso y “a punto de explotar” constantemente? 
 No en lo absoluto  No, en absoluto 
 Más que lo habitual  Más que lo habitual 
 Bastante más que lo habitual                                 Bastante más que lo habitual                                








C.1. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo? D.1. ¿Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada? 
 Más activo que lo habitual     No, en absoluto 
 Igual que lo habitual     No más que lo habitual 
 Bastante menos que lo habitual                                    Bastante más que lo habitual                                
 Mucho menos que lo habitual     Mucho más que lo habitual 
C.2. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas? D.2. ¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza? 
  Menos tiempo que lo habitual      No, en absoluto 
  Igual que lo habitual      Más tiempo que lo habitual 
  Más tiempo que lo habitual                                     Bastante más que lo habitual                                
  Mucho más tiempo que lo habitual      Mucho más que lo habitual 
C.3. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo 
las cosas bien? 
D.3. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse? 
  Mejor que lo habitual     No, en absoluto 
  Igual que lo habitual     Más que lo habitual 
  Peor que lo habitual                                    Bastante más que lo habitual                                
  Mucho peor que lo habitual      Mucho más que lo habitual 
C.4. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas? D.4. ¿He pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”? 
  Más satisfecho que lo habitual     No, en absoluto 
  Igual que lo habitual      No más que lo habitual 
  Menos satisfecho que lo habitual                                     Bastante más que lo habitual                                
  Mucho menos satisfecho que lo habitual      Mucho más que lo habitual 
C.5. ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? D.5. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios 
desquiciados? 
  Más útil de lo habitual      No, en absoluto 
  Igual de útil que lo habitual      No más que lo habitual 
  Menos útil de lo habitual                                      Bastante más que lo habitual                                
  Mucho menos útil de lo habitual       Mucho más que lo habitual 
C.6. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones? D.6. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo? 
  Más que lo habitual        No, en absoluto 
  Igual que lo habitual        No más que lo habitual 
  Menos que lo habitual                                       Bastante más que lo habitual                                
  Mucho menos que lo habitual        Mucho más que lo habitual 
C.7. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de 
cada día? 
D.7. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repentinamente a la 
cabeza? 
  Más que lo habitual       Claramente, no 
  Igual que lo habitual       Me parece que no 
  Menos que lo habitual                                     Se me ha cruzado por la mente                                













Estadísticos de fiabilidad del 
instrumento MBI-HSS según piloto 
Alfa de Cronbach N de elementos 
,728 22 
 
Estadísticos total-elemento del instrumento MBI según 
piloto 
 Media de la 















A1 50,67 137,381 ,193 ,725 
A2 48,60 113,400 ,599 ,685 
A3 50,20 138,457 ,063 ,733 
A4 46,93 122,638 ,358 ,712 
A5 51,60 141,257 ,009 ,730 
A6 50,47 129,124 ,487 ,708 
A7 46,93 124,781 ,453 ,705 
A8 49,60 118,543 ,664 ,687 
A9 47,00 126,286 ,303 ,717 
A10 50,33 123,095 ,552 ,698 
A11 50,67 135,524 ,147 ,728 
A12 47,00 136,714 ,091 ,733 
A13 51,00 147,286 -,276 ,751 
A14 50,00 124,000 ,295 ,720 
A15 51,67 141,381 ,000 ,730 
A16 51,13 140,981 -,001 ,732 
A17 46,60 127,829 ,353 ,713 
A18 46,93 125,352 ,355 ,712 
A19 47,33 117,381 ,477 ,698 
A20 51,13 140,981 -,001 ,732 
A21 48,47 120,124 ,402 ,707 


























Estadísticos fiabilidad total de elementos 
:Dimensión agotamiento emocional 
 
 Media de 




















A1 11,20 26,314 ,479 ,534 
A2 9,13 19,981 ,409 ,517 
A3 10,73 25,924 ,297 ,556 
A6 11,00 24,571 ,497 ,513 
A8 10,13 19,695 ,693 ,417 
A13 11,53 27,838 ,151 ,589 
A14 10,53 25,410 ,054 ,671 
A16 11,67 28,381 ,265 ,572 












Estadísticos de fiabilidad total 






























A5 3,27 6,067 -,255 ,167 
A10 2,00 2,571 ,331 -,514
a
 
A11 2,33 3,667 ,119 -,048
a
 
A15 3,33 5,810 ,000 ,101 
A22 2,40 4,686 -,133 ,352 
a. El valor es negativo debido a una 
covarianza promedio entre los elementos 
negativos, lo cual viola los supuestos del 
modelo de fiabilidad. Puede que desee 
















































A4 31,40 50,686 ,282 ,717 
A7 31,40 48,686 ,560 ,661 
A9 31,47 50,124 ,352 ,700 
A12 31,47 51,981 ,422 ,688 
A17 31,07 47,495 ,627 ,649 
A18 31,40 49,114 ,431 ,683 
A19 31,80 46,600 ,434 ,682 
A2
1 

















Estadísticos de fiabilidad del  instrumento TMMS-24 según piloto 
 
alfa de Cronbach N de elementos 
,903 24 
Estadísticos total de elementos del instrumento TMMS-24 
según piloto 
 Media de la 













se elimina el 
elemento 
i1 77,20 149,029 ,805 ,892 
i2 77,20 156,171 ,733 ,895 
i3 77,53 161,124 ,452 ,901 
i4 77,07 158,210 ,550 ,899 
i5 78,47 171,981 ,020 ,911 
i6 78,33 158,810 ,485 ,900 
i7 78,33 166,095 ,292 ,904 
i8 77,93 162,067 ,500 ,900 
i9 76,87 153,552 ,680 ,895 
i10 77,13 153,552 ,683 ,895 
i11 76,80 159,743 ,664 ,897 
i12 77,27 165,067 ,427 ,901 
i13 77,33 157,238 ,688 ,896 
i14 77,53 162,695 ,359 ,903 
i15 77,87 158,410 ,534 ,899 
i16 77,00 160,286 ,568 ,898 
i17 77,07 159,924 ,482 ,900 
i18 76,87 160,552 ,488 ,900 
i19 77,60 164,543 ,325 ,903 
i20 76,87 158,838 ,517 ,899 
i21 77,00 161,429 ,430 ,901 
i22 77,40 160,829 ,447 ,901 
i23 76,67 165,524 ,429 ,901 










              Anexo 10 
 
           Estadísticos de fiabilidad del       
              instrumento GHQ-28 según piloto 
 
Alfa de Cronbach N de elementos 
,832 28 
Estadísticos total de elementos del instrumento GHQ-28 según 
piloto 
 Media de la 













se elimina el 
elemento 
S1 12,93 57,495 ,000 ,833 
S2 13,13 47,267 ,722 ,809 
S3 13,07 51,210 ,539 ,819 
S4 13,07 55,352 ,244 ,830 
S5 13,40 52,543 ,408 ,825 
S6 13,27 51,495 ,455 ,823 
S7 13,60 52,829 ,478 ,823 
S8 13,07 49,067 ,422 ,828 
S9 13,33 49,524 ,851 ,809 
S10 13,20 49,029 ,809 ,808 
S11 13,40 53,257 ,410 ,825 
S12 13,40 46,257 ,761 ,806 
S13 13,53 52,695 ,617 ,820 
S14 13,33 52,238 ,531 ,821 
S15 12,87 51,838 ,509 ,821 
S16 13,07 53,352 ,331 ,828 
S17 13,07 56,067 ,150 ,833 
S18 13,47 55,695 ,199 ,832 
S19 13,73 55,352 ,320 ,829 
S20 13,60 55,257 ,276 ,830 
S21 13,20 57,457 -,082 ,863 
S22 13,93 57,495 ,000 ,833 
S23 13,93 57,495 ,000 ,833 
S24 13,93 57,495 ,000 ,833 
S25 13,93 57,495 ,000 ,833 
S26 13,87 55,981 ,375 ,829 
S27 13,93 57,495 ,000 ,833 














Anexo 12 : ARTÍCULO CIENTÍFICO 
1. TÍTULO 
Agotamiento profesional, inteligencia emocional y salud percibida en profesionales 
de enfermería del Centro  Médico Naval 2016. 
 
2. AUTOR 
Br. Yésica Pamela Chucos Urcuhuaranga 
Yecapame17@hotmail.com 
Estudiante de la Maestría en Gestión de los Servicios de la Salud 
 
3. RESUMEN 
El presente trabajo de investigación tuvo como objetivo general  analizar la 
relación entre el agotamiento profesional, inteligencia emocional y la salud 
percibida por el profesional de Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano 
Mayor Santiago Távara” 2016. 
Las instituciones de salud en el país están en un proceso de reforma en la 
cual buscan mejorar la cobertura de atenciones en salud  acorde  a la necesidad 
de la población .En este esfuerzo  el personal de salud se encuentra 
generalmente presionado por la competitividad, recargo de trabajo, estresado por 
los reclamos de las personas y probablemente no utilizando correctamente su 
inteligencia emocional  que originan una mala percepción de su salud .Con esta 
investigación se busca ampliar los conocimientos que confirmen o discrepen con  
estudios anteriores en muestras y áreas geográficas diferentes. 
En relación a la  metodología es  cuantitativa de alcance correlacional, 
responde al método deductivo, tiene un diseño  no experimental, corte 
transversal; la población de estudio está conformada por 205 enfermeras; el 
tamaño de la muestra estuvo conformado por 92 enfermeras. La técnica fue la 
encuesta y el instrumento un cuestionario; el cual contiene la escala del Maslach 
Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS), que mide el agotamiento 
profesional; la escala TMMS-24 para medir la inteligencia emocional y la escala 
de Goldberg (GHQ-28) para medir la salud percibida. 
Dentro de los resultados descriptivos  se encontró que un 30.5% de  las 
enfermeras laboran en el área de Medicina, tienen una edad promedio de 39.09 
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años, con un  tiempo de permanencia en  la institución de 14.33 años; así mismo 
el  72.6%  trabaja solo en el Centro Médico Naval. Por otro lado en relación al 
agotamiento profesional; se determinó que el 74.7% de enfermeras encuestadas 
experimenta bajo nivel de  agotamiento emocional, un 70.53 % experimenta bajo 
nivel de  despersonalización y un 42.1%  experimenta alto nivel de  realización 
personal; en relación a la inteligencia emocional  el 51.6 % de enfermeras 
encuestadas  manifestó poca atención emocional, 49.5 % experimenta  una 
adecuada claridad de sus sentimientos y un 58.9 % manifestó una adecuada 
reparación emocional. Así mismo en cuanto a la salud percibida  un .1% presento 
síntomas somáticos, un 1.1% presento ansiedad e insomnio; no se encontró en 
las encuestadas disfunción social ni depresión grave. 
 
En conclusión  en  el presente  estudio se encontró   relación 
estadísticamente significativa (r =0,216, p ≤ 0.05);  entre el agotamiento emocional 
y la salud percibida es decir que de las dimensiones del agotamiento  profesional 
solo el agotamiento emocional influye de manera directa en la salud percibida .Y 
en cuanto a las dimensiones de la inteligencia emocional no se halló relación 
estadísticamente significativa  con la salud percibida. 
 
Los resultados obtenidos, permitirán que la alta dirección de la institución 
conocedores de la problemática institucional en relación a las necesidades del 
personal, les permita gestionar las medidas necesarias a fin optimizar y garantizar  
las condiciones de trabajo, que permitan al personal laborar en un ambiente 
saludable el cual repercutirá favorablemente en la salud de las personas, 
igualmente promuevan un ambiente laboral saludable y de bienestar integral para 
los trabajadores, lo cual se traducirá en una mejor calidad de vida para el personal 
con lo cual se cumplirán los objetivos y las  metas de la institución. 
 
4. PALABRAS CLAVE  





The present research work had as general objective to analyze the relationship 
between professional exhaustion, emotional intelligence and the health perceived 
by the professional of Nursing of the Naval Medical Center "Cirujano Mayor 
Santiago Távara" 2016. 
 
The health institutions in the country are in a process of reform in which 
they seek to improve the coverage of health care according to the need of the 
population. In this effort health personnel are generally pressured by 
competitiveness, work surcharges, stressed by the claims of people and probably 
not using their emotional intelligence correctly that cause a poor perception of their 
health. This research seeks to expand knowledge that confirm or disagree with 
previous studies in samples and different geographic areas. 
 
In relation to the methodology is quantitative of correlational scope, it 
responds to the deductive method, has a non-experimental design, cross-section; 
the study population consists of 205 nurses; the sample size consisted of 92 
nurses. The technique was the survey and the instrument a questionnaire; Which 
contains the scale of the Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey 
(MBI-HSS), which measures occupational burnout, the TMMS-24 scale for 
measuring emotional intelligence and the Goldberg scale (GHQ-28) for measuring 
perceived health. 
 
Within the descriptive results it was found that 30.5% of the nurse’s work in 
the area of Medicine, have an average age of 39.09 years, with a time of 
permanence in the institution of 14.33 years; 72.6% work in the Naval Medical 
Center alone. On the other hand in relation to the professional exhaustion; It was 
determined that 74.7% of the nurses surveyed experienced low levels of emotional 
exhaustion, 70.53% experienced low levels of depersonalization and 42.1% 
experienced a high level of personal fulfillment; In relation to emotional 
intelligence, 51.6% of nurses surveyed showed little emotional attention, 49.5% 
experienced adequate clarity of their feelings and 58.9% showed adequate 
emotional repair. Likewise, in terms of perceived health, 2.1% had somatic 
symptoms, 1.1% presented anxiety and insomnia; No social dysfunction or severe 
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depression was found in the respondents. 
In conclusion, the present study found a statistically significant relationship 
(r = 0.216, p ≤ 0.05); between emotional exhaustion and perceived health, is that 
from the dimensions of professional exhaustion only emotional exhaustion directly 
influences perceived health. And as for the dimensions of emotional intelligence, 
no statistically significant relationship was found with perceived health. 
The results obtained will allow the senior management of the institution to 
be aware of the institutional problems in relation to the needs of the staff, enabling 
them to manage the necessary measures in order to optimize and guarantee 
working conditions that allow staff to work in a healthy environment Which will 
have a positive impact on the health of people, also promote a healthy work 
environment and comprehensive well-being for workers, which will result in a 




Professional exhaustion, emotional intelligence, perceived health. 
 
7. INTRODUCCIÓN 
En nuestra sociedad actual el nivel de competencia profesional se ha 
incrementado ya sea debido a la apertura de nuevas formas de adquirir el 
conocimiento o a las exigencias del usuario, es así que en este momento 
competitivo y de globalización, el personal de Salud tiene mayor exigencia laboral; 
por el cual el personal de salud preferentemente asistencial se enfrenta 
diariamente a estresores crónicos emocionales e interpersonales. Cartwright  
(como se citó en Bennett, Miller & Ross,1995, p.1); tales como “atender el dolor, 
enfermos de gran dependencia, presenciar la muerte, la enfermedad terminal., 
además de situaciones de urgencia vital,  presiones laborales, conflictos de rol y 
el contacto con familiares problemáticos” (De pablo Hernandez, 2007, p. 62), (Gil - 
Monte & Moreno, 2007, p.342). 
 
Debido a estas circunstancias se pone en manifiesto el  agotamiento 
profesional como respuesta al estrés crónico en el trabajo; conllevando a 
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consecuencias negativas a nivel individual y organizacional.  Este agotamiento 
lleva a una pérdida de motivación que progresa hacia sentimientos de 
inadecuación y fracaso; dicho agotamiento profesional se manifiesta a través del 
agotamiento emocional, o sentimiento de que ya nada se puede ofrecer a otra 
persona; del mismo modo se observa la despersonalización evidenciado a través 
de actitudes negativas e insensibles; luego en el aspecto de realización personal; 
que implica una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y a su trabajo. 
(Maslach & Jackson, 1981, p. 99), así mismo  se observara “una moral baja, falta 
de contacto interpersonal, baja productividad, incapacidad para soportar la 
presión y una pobre autoestima” Maslach y Jackson (como se citó en Lemus, 
2014, p. 4). 
 
Según Golembiewski y Munzenrider (como se citó en Álvarez  & 
Fernández, 1991) el agotamiento profesional tiene consecuencias en el ámbito 
laboral debido a que la ineficacia del personal en el desarrollo de sus funciones, 
disminuye su productividad y rendimiento este hecho tendrá una repercusión en 
los costos económicos, ya que una  persona agotada incrementa la accidentalidad 
y el ausentismo laboral consecuentemente se deteriorará  la calidad de servicio 
de una institución. (p. 259). 
 
Es por ello que  “el personal asistencial de enfermería, como agente 
proveedor de los cuidados directos del pacientes son los más vulnerables a los 
efectos del estrés” (Harrison , Loiselle, Duquette, & Semenic, 2002, pp. 584-591); 
en el mismo sentido Mayer (como se citó en  Extremera  & Rey, 2007) refiere que 
“el personal de enfermería se enfrenta diariamente a situaciones estresantes  por 
lo que debe  recurrir a su inteligencia emocional que le permita comprender, 
procesar y regular sus emociones, lo cual le permitirá adaptarse a las 
circunstancias que le corresponda experimentar”(p.242), igualmente  Bar-On 
(2006) expresa que “la Inteligencia Emocional ayuda a los trabajadores a manejar 
el estrés laboral promoviendo la capacidad de adaptación a entornos que 
suponen un reto”(p.14).Es decir  una persona con escaza inteligencia emocional 
no será capaz de comprender y manejar sus emociones para dirigirlas de manera 
positiva por lo cual su nivel de empatía para alcanzar el éxito en su vida 
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profesional se verá limitado. 
 
En este contexto se puede observar según Goleman (como se citó en 
Dueñas, 2002), que la inteligencia emocional es una habilidad que determina el 
grado de destreza que la persona puede conseguir en el dominio de sus otras 
facultades, por ello es considerada como la más importante de los factores que 
intervienen en el ajuste personal, en el éxito en las relaciones personales y en el 
rendimiento en el trabajo. (p.83). 
 
Es por ello que si el personal asistencial de salud no logra engranar la 
inteligencia emocional frente las situaciones estresantes tendrá consecuencias 
negativas en su salud física; lo cual será evidenciado a través de: alteraciones 
cardiovasculares como hipertensión,  fatiga crónica, cefaleas y migrañas; 
alteraciones gastrointestinales como el dolor abdominal, colon irritable, úlcera 
duodenal; alteraciones respiratorias de tipo asma, alteraciones del sueño, 
alteraciones menstruales,  dolores musculares o articulares. (Ortega & López, 
2004, p. 145).Así mismo presentará “consecuencias en la salud psicológica; 
manifestado a través de ansiedad, depresión,  irritabilidad,  baja autoestima, falta 
de motivación, baja satisfacción laboral, distanciamiento emocional, sentimientos 
de frustración profesional y deseos de abandonar el trabajo” (Maslach, Schaufeli, 
& Leiter, 2001, p. 406). 
 
Estos hechos según  Taylor (como se citó en Shabani, Aishah, Ahmad, & 
Baba, 2010) repercuten en la salud percibida por el profesional  ya que el 
individuo piensa que trabaja mal con la gente y por consiguiente evita en lo 
posible las relaciones que lo ponen en evidencia; agregada la falta la inteligencia 
emocional que ayuda a los personas a afrontar mejor los retos de la vida.(p.210) 
,originaran que “las tensiones del trabajo conlleven  al individuo a  un ciclo vicioso 
del cansancio emocional en el cual cuanto más se intenta mejorar la situación 
esta empeora” Golembiewsky, Munzenrider y Stevenson (como se citó en  






El presente estudio tiene el diseño  no experimental de corte transversal de tipo 
correlacional causal. La población está conformado por 205  enfermeras que 
laboran en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara (CMST). El 
cálculo del tamaño de muestra se realizó según con la fórmula que  establece la 
significancia del coeficiente de correlación lineal entre dos variables dando como 
resultado 92 enfermeras .Se utilizó un  muestreo aleatorio sistemático obteniendo 
un K=2 es decir  el intervalo 1/K = 2 indica que cada dos personas se 
seleccionara hasta completar  n = 92; se tuvo un  arranque aleatorio de (A=1), 
según el marco muestral ordenadas  de manera alfabética. 
 
Para la recolección de datos se utilizó la encuesta a través de un  
cuestionario dividido en cuatro partes: En la primera parte se considera  las 
características  personales del profesional de enfermería: edad, sexo, estado civil, 
número de hijos, tiempo de servicio en la institución, tiempo de servicio en el área, 
número de pacientes por servicio, número de enfermeras por turno, tiempo usado 
para trasladarse de su casa al trabajo, tiene otro centro laboral, tipo de trabajo 
que realiza en el otro centro laboral, si la institución proporciona estímulos 
laborales; en la segunda parte del cuestionario para determinar agotamiento 
profesional  se aplica el escala del  Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey (MBI-HSS) de Christina Maslach y Susan Jackson (1981) ,adaptado al 
castellano por Gil- Monte en 1994  y Gil-Monte y Peiró en 1997,esta escala tiene 
tres dimensiones: Agotamiento emocional,  que se mide en los ítems 1, 2, 3, 6, 8, 
13,14, 16,20. En las cuales se valora la vivencia de estar exhausto 
emocionalmente por las demandas del trabajo, la despersonalización  se mide en 
los ítems 5, 10, 11, 15,22, y valora el grado en que cada uno reconoce actitudes 
de frialdad y distanciamiento y la realización personal se mide en los ítems 4, 7, 9, 
12, 17, 18, 19,21 y evalúa los sentimientos de autoeficacia y realización personal 
en el trabajo; según nuestra  prueba piloto para la confiabilidad  se obtuvo un α de 
Cronbach de Cronbach de 0.728.En la tercera parte del cuestionario para 
determinar la inteligencia emocional se aplica la Trait Meta-Mood Scale (TMMS)  
de Peter Salovey,John Mayer, Susan Lee, Carolyn Turvey y Tibor Palfai (1995) 
,adaptado al español como TMMS-24 por Fernández, Extremera y  Ramos( 2004) 
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dicha escala  tiene tres dimensiones: atención emocional  cuenta con 8 ítems que 
va del ítem 1 al 8; claridad emocional con 8 ítems y comprende del ítem 9 al 16 y 
la dimensión  reparación emocional cuenta con 8 ítems y va del ítem 17 al 24. 
Según nuestra prueba piloto para  la confiabilidad se obtuvo una α de Cronbach 
de 0.903.En la cuarta parte del cuestionario para determinar la salud percibida se 
utilizó el General Health Questionnaire GHQ-28 de David Goldberg(1978) 
,adaptado a la versión española por Lobo, Pérez –Echevarría y Artal(1986)  esta 
escala tiene cuatro dimensiones: síntomas somáticos que van del ítem A1 al A7; 
Ansiedad e insomnio del ítem B1 al B7; Disfunción Social  del ítem C1 al C7 y 
finalmente la dimensión depresión del ítem D1al D7;para determinar  la salud 
general percibida según las dimensiones  se  estableció el punto de corte 5/6 (no 
presenta/ presenta) y según  nuestra  prueba piloto para la confiabilidad  se 
obtuvo una α de Cronbach de 0.832. 
 
Para  describir los datos, valores o puntuaciones de cada variable se 
realizó el análisis descriptivo  y estos datos se presentaron en tablas de 
frecuencia, gráficos de barra y sector circular y en   las variables cuantitativas se 
calcularon las medidas de tendencia central y  dispersión tales como la media 
aritmética y desviación estándar. Igualmente para probar las hipotesis y 
generalizar los  resultados obtenidos en la muestra se utilizó la estadistica 
inferencial, con las variables cuantitativas se contrasto la normalidad y 
homogeneidad mediante la  prueba de normalidad de Kolmogoróv-Smirnov para 
una muestra; encontrándose que las dimensiones de la variable agotamiento 
profesional, inteligencia emocional y salud percibida no siguen una distribución 
normal por lo que se empleó la prueba estadística no paramétrica, que en este 
caso fue el coeficiente de correlación por rangos de Spearman. Los cálculos 
estadísticos e inferenciales se llevaran a cabo con el software estadístico  SPSS 
versión prueba con el nivel de significancia del 5%. 
 
Durante el desarrollo de la investigación se tuvo en cuenta los principios de 
respeto, beneficencia y justicia con el fin de salvaguardar la integridad de los 
profesionales involucrados en el estudio. Así mismo se les informó a cada 
persona sobre su derecho a participar o no en la investigación, se les hizo entrega 
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del consentimiento informado  donde se les explicó la naturaleza de la 
investigación, dejando constancia que su participación es libre y voluntaria, el 
manejo de la información fue confidencial y anónima, se respetó la libertad de las 
personas para declinar su participación en la  investigación, sin que ello genere 
temor a represalias de cualquier tipo. En relación a la búsqueda de información y 
procesamiento de la información, se mantuvo el respeto de los derechos morales 
de los autores de las investigaciones consultadas, a través de la debida mención 
y reconocimiento de la autoría. 
 
9. RESULTADOS 
Dentro de los resultados descriptivos tenemos que un  56.8% de las encuestadas 
tienen pareja, el 30.5% laboran en el área de Medicina, un 72.6% del personal de 
enfermería trabajan solo en la institución, con un  tiempo promedio de 14,33 años 
en la institución. 
Por otro lado en relación al agotamiento profesional; se determinó que el 
74.7% de enfermeras encuestadas experimenta bajo nivel de  agotamiento 
emocional, un 70.53 % experimenta bajo nivel de  despersonalización y un 42.1%  
experimenta alto nivel de  realización personal; en relación a la inteligencia 
emocional  el 51.6 % de enfermeras encuestadas  manifestó poca atención 
emocional, 49.5 % experimenta  una adecuada claridad de sus sentimientos y un 
58.9 % manifestó una adecuada reparación emocional. Así mismo en cuanto a la 
salud percibida  un 2.1% presento síntomas somáticos, un 1.1% presento 
ansiedad e insomnio; no se encontró en las encuestadas disfunción social ni 
depresión grave. 
 
Para la prueba de las hipótesis se utilizó la prueba no paramétrica del 
coeficiente de correlación de Rho de Spearman obteniendo: En primer lugar  una 
correlación positiva normal y directa entre la dimensión agotamiento emocional y 
la salud percibida, es decir a mayor agotamiento emocional, menor salud 
percibida esta correlación es estadísticamente significativo (r =0,216, p ≤ 0.05), 
por lo cual se rechazó la hipótesis nula. En segundo lugar se encontró correlación 
positiva débil y directa entre la dimensión despersonalización  y la salud percibida, 
es decir a mayor despersonalización, menor salud percibida, esta correlación no 
155 
  
es estadísticamente significativo (r = 0,070 p ≥ 0.05), por lo cual no se rechazó la 
hipótesis nula. En tercer lugar se encontró existe correlación positiva débil y 
directa entre la dimensión realización personal  y la salud percibida, es decir a 
menor realización personal, menor salud percibida, esta correlación no es 
estadísticamente significativo   (r=0,030, p ≥ 0.05), por lo cual no se rechazó la 
hipótesis nula. En cuarto lugar se encontró que  existe correlación positiva débil y 
directa entre la atención emocional  y la salud percibida, es decir a mayor 
atención emocional, menor salud percibida esta correlación no es 
estadísticamente significativo (r =0,076, p ≥ 0.05), por lo cual no se rechazó la 
hipótesis nula significativo. En quinto lugar  entre las dimensión claridad de los 
sentimientos y salud percibida se encontró correlación negativa débil e inversa es 
decir a mayor claridad de los sentimientos, mejor  salud percibida, esta 
correlación no es estadísticamente significativo (r = -0,161, p ≥ 0.05), por lo cual 
no se rechazó la hipótesis nula. Finalmente en sexto lugar se  encontró 
correlación positiva débil e inversa entre la dimensión reparación emocional   y la 
salud percibida, es decir a menor reparación emocional menor salud percibida, 
esta correlación no es estadísticamente significativo (r = - 0,170, p ≥ 0.05), por lo 
cual no se rechazó la hipótesis nula. 
 
10. DISCUSIÓN 
El objetivo de esta investigación es analizar la relación entre el agotamiento 
profesional, inteligencia emocional y la salud percibida por el profesional de 
Enfermería del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” 2016. En 
este sentido se encontró  que  de la variable agotamiento profesional;  solo el 
agotamiento emocional influye de manera directa con la salud percibida; diferente 
resultado encontró Sanclemente, Elboj  e  Iñiquez (2014) en el estudio “Burnout 
en los profesionales de Enfermería en España: Estado de la Cuestión” en cual 
observaron una alta incidencia del síndrome con porcentajes de 18 a 33% en la 
profesión de enfermería debido a las características de su profesión, estas cifras 
demuestran la magnitud de prevalencia y riesgo para la salud de las enfermeras. 
Así mismo Santivañez (2016)  en su estudio titulado “Burnout y Salud en 
profesionales de Enfermería de un Hospital Nacional de Huancayo”  determinó 
que las tres dimensiones del síndrome de Burnout se relacionan 
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significativamente con la salud mental manteniendo  una correlación alta e inversa 
con las dimensiones agotamiento emocional y despersonalización. Por otro lado 
en cuanto a la correlación  entre las dimensiones de la variable inteligencia 
emocional  y la salud percibida por la enfermera del  Centro Médico Naval no se 
encontró significancia estadística (p ≥ 0.05)  ; este resultado no guarda relación 
con lo encontrado en el metaanálisis realizado por Martins, Ramalho  y Morin 
(2010) titulado “A comprehensive meta-analysis of the relationship between 
emotional intelligence and health”  en la cual  hallaron una fuerte asociación entre 
inteligencia emocional y salud percibida (r=0.34) 
En  cuanto a la relación entre el agotamiento emocional y la salud percibida 
por el   profesional de  enfermería; se determinó una correlación positiva normal y 
directa con la salud percibida; es decir a mayor agotamiento emocional, menor 
salud percibida, esto se estableció mediante la prueba no paramétrica del 
coeficiente de correlación de rho de Spearman (r =0,216, p ≤ 0.05); así mismo se 
encontró que el 74.7% de las  encuestadas presentaron bajo agotamiento 
emocional  y solo el 5.3% presento alto agotamiento emocional; similar resultado 
encontró  Acurio y Córdoba (2014) en su estudio” valoración del síndrome de 
Burnout en la salud de las enfermeras de cuidados intensivos del hospital Eugenio 
Espejo” en el cual encontraron un 67.4% de enfermeras con bajo agotamiento 
emocional, no obstante entre agotamiento emocional alto y moderado 
representaron el 32.6% de enfermeras de cuidados intensivos. A diferencia de 
Ayala (2013) en su estudio “Síndrome de Burnout en el personal de Enfermería de 
los servicios críticos del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú “en el cual 
solo el 25% presento bajo agotamiento emocional frente a un 75% de 
encuestados que oscilan entre medio a alto agotamiento emocional. Este hecho 
podría deberse a que el  personal de enfermería del Centro Medico Naval hace un 
mayor uso de su mecanismo de afrontamiento frente a las situaciones de estrés o 
tensión lo cual le ha permitido sobrellevar el desgaste ya sea a nivel físico, 
emocional o conductual. 
En relación  al objetivo; Determinar la relación entre la despersonalización y 
la salud percibida por el  profesional de enfermería.se encontró que existe 
correlación positiva débil y directa entre la dimensión despersonalización  y la 
salud percibida , es decir a mayor despersonalización, menor salud percibida, sin 
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embargo en el presente estudio mediante la prueba no paramétrica del coeficiente 
de correlación de Rho de Spearman se encontró que esta correlación no es 
estadísticamente significativo (r = 0,070 p ≥ 0.05).Así mismo se encontró que un 
70.5% de las encuestada  presento baja despersonalización  frente a un 14.7% 
con alta despersonalización ;Similar resultado encontró Acurio y Córdoba (2014)  
en su estudio” valoración del síndrome de Burnout en la salud de las enfermeras 
de cuidados intensivos del hospital Eugenio Espejo” identificando a un 65.1% con 
riesgo bajo de despersonalización y el 16.3% tienen riesgo alto de presentar 
despersonalización. A diferencia de Apari (2012)  en  su estudio “síndrome de 
Burnout en los profesionales de Enfermería del Hospital Rezola – Cañete” 
determinó que el 76% de las encuestadas tienen bajo nivel de despersonalización  
y solo un 4% un alto nivel de despersonalización. Este resultado podría estar en 
relación con el incremento en la afluencia de pacientes y el  mayor requerimiento 
de camas hospitalarias. 
En cuanto al objetivo: Determinar la relación entre la realización personal y 
la salud percibida por el profesional de  enfermería en el presente estudio se 
encontró que existe correlación positiva débil y directa entre la dimensión 
realización personal  y la salud  percibida  , es decir a menor realización personal , 
menor salud percibida, no obstante mediante la prueba no paramétrica del 
coeficiente de correlación de Rho de Spearman se encontró que esta correlación 
no es estadísticamente significativo (r =0,030, p ≥ 0.05),Así mismo se encontró 
que un 30.5% de las encuestadas presentan baja realización personal y 42.1%  
con alta  realización personal; similar resultado encontró Acurio y córdoba (2014) 
en su estudio” valoración del síndrome de Burnout en la salud de las enfermeras 
de cuidados intensivos del hospital Eugenio Espejo” donde identificaron que el 
37.2% presento baja realización personal y un 27.9% alta realización personal. Es 
decir  un porcentaje importante del personal de Enfermería de la institución 
percibe  que con su labor desempeñada hasta el momento todavía no ha logrado 
una adecuada realización personal. 
Del objetivo determinar la relación entre la atención emocional y la salud 
percibida por el  profesional de  enfermería se encontró que existe correlación 
positiva débil y directa entre la atención emocional  y la salud percibida, es decir a 
mayor atención emocional, menor salud percibida, mediante la prueba no 
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paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se encontró que 
esta correlación no es estadísticamente significativo (r =0,076, p ≥ 0.05).Así 
mismo se encontró que el 46.3% de las encuestadas presento una adecuada 
atención emocional, similar resultado encontró Celestino (2013),  en su estudio “ 
Modelos Multivariantes para describir las estructuras de covariación entre 
Inteligencia Emocional, Desgaste Profesional y Salud General” encontrando a un 
42% de encuestados con una adecuada atención emocional. A diferencia de 
Meléndez (2013) quien en su estudio “Inteligencia emocional en los profesionales 
enfermeros” encontró que un 66% de encuestados presta poca atención a sus 
emociones. 
En cuanto al objetivo determinar la relación entre la claridad de 
sentimientos y la salud percibida por el profesional de enfermería en el presente 
estudio se encontró que existe correlación negativa débil e inversa entre la 
dimensión claridad de los sentimientos  y la salud percibida , es decir a mayor 
claridad de los sentimientos , mejor  salud percibida, sin embargo mediante la 
prueba no paramétrica del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se 
encontró que esta correlación no es estadísticamente significativo (r = -0,161, p ≥ 
0.05), Así mismo se encontró que un 22.1% de las encuestadas deben de mejorar 
su claridad de los sentimientos, similares resultados encontró Celestino(2013), en 
su estudio “ Modelos Multivariantes para describir las estructuras de covariación 
entre Inteligencia Emocional, Desgaste Profesional y Salud General” en la cual el 
50% de los encuestados  tuvieron una adecuada claridad de los sentimientos y un 
31% debe de mejorar su claridad de sentimientos. Resultado diferente obtuvo 
Meléndez (2013) quien en su estudio “Inteligencia emocional en los profesionales 
enfermeros” encontró que un 40% debe  de mejorar  la claridad de sus 
sentimientos. 
Al respecto del objetivo: Determinar la relación entre la reparación 
emocional y la salud percibida por el  profesional de enfermería en el presente 
estudio se encontró que existe correlación positiva débil e inversa entre la 
dimensión reparación emocional   y la salud percibida , es decir a menor 
reparación emocional menor salud percibida, mediante la prueba no paramétrica 
del coeficiente de correlación de Rho de Spearman se encontró que esta 
correlación no es estadísticamente significativo (r = - 0,170, p ≥ 0.05) .Igualmente 
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se encontró que 58.9% de las encuestadas presentan una adecuada reparación 
emocional y solo el 8,4% debe mejorar su reparación emocional. Contrario a lo 
encontrado por Celestino (2013) en su estudio “Modelos Multivariantes para 
describir las estructuras de covariación entre Inteligencia Emocional, Desgaste 
Profesional y Salud General” en la cual identifico que el 16% debe mejorar su 
reparación emocional. Este resultado difiere con lo hallado por Meléndez (2013) 
quien en su estudio “Inteligencia emocional en los profesionales enfermeros” 
determino que el 46% de sus encuestados tiene una inadecuada reparación 
emocional. 
 
En   el presente  estudio se encontró   relación estadísticamente 
significativa (r =0,216, p ≤ 0.05);  entre el agotamiento emocional y la salud 
percibida es decir que de las dimensiones del agotamiento  profesional solo el 
agotamiento emocional influye de manera directa en la salud percibida .Por otro 
lado  la alta dirección del Centro Médico Naval  debe considerar el perfil del 
profesional de enfermería y la respuesta de este en ante la problemática 
institucional ,de esta forma se pueda gestionar las medidas necesarias que 
optimicen y  garanticen  las condiciones de trabajo, que permitan al personal 
laborar en un ambiente saludable el cual repercutirá favorablemente en la salud 
de las personas, igualmente promuevan un ambiente laboral saludable y de 
bienestar integral para los trabajadores, lo cual se traducirá en una mejor calidad 





PRIMERA: En  el presente  estudio se encontró  que  de la variable agotamiento 
profesional;  solo el agotamiento emocional influye de manera directa con la salud 
percibida. En cuanto a la correlación  entre las dimensiones de la variable 
inteligencia emocional  y la salud percibida no se encontró significancia 
estadística (p ≥ 0.05) 
SEGUNDA: Se encontró relación estadísticamente significativa (r =0,216, p ≤ 
0.05);  entre el agotamiento emocional y la salud percibida por el   profesional de  
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enfermería; es decir cuanto mayor agotamiento emocional, menor salud percibirá 
el profesional 
TERCERA: No se encontró relación estadísticamente significativa entre la 
despersonalización y la salud percibida por el  profesional de enfermería (r = 
0,070 p ≥ 0.05). 
CUARTA: No se estableció relación estadísticamente significativa entre la 
realización personal y la salud percibida por el profesional de  enfermería   (r 
=0,030, p ≥ 0.05). 
QUINTA: No hay relación estadísticamente significativa entre la atención 
emocional y la salud percibida por el  profesional de  enfermería (r =0,076, p ≥ 
0.05). 
SEXTA: No se encontró relación  estadísticamente significativa entre la claridad 
de sentimientos y la salud percibida por el profesional de enfermería (r = -0,161, p 
≥ 0.05). 
SEPTIMA: En el presente estudio no se encontró relación estadísticamente 
significativa entre la relación entre la reparación emocional y la salud percibida por 
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